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1 Presentasjon av tema og problemstilling 
 
1.1 Innledning 
 
Avhandlingens tema er foreldres forvalterrolle med et særlig fokus på foreldres rett til 
helseinformasjon om sitt barn. Temaet har flere ulike rettslige innfallsvinkler: 
Helsepersonell har plikter som tar sikte på å oppfylle pasienters rettigheter etter gjeldende 
lovgivning, blant annet plikten til å gi informasjon. Foreldrene er pårørende, og har, i kraft 
av å være foreldre, et særlig ansvar for barnet, samt utvidede rettigheter sammenlignet med 
andre pårørende – en forsterket pårørendeposisjon. Barnet er som pasient i utgangspunktet 
tilstått de samme pasientrettighetene som voksne, men med noen begrensninger med 
hensyn til utøvelsen av disse.  
 
Helsepersonells informasjonsplikt til barn og barnets foreldre varierer med barnets alder og 
situasjonen for øvrig. Ikke sjelden oppstår det situasjoner der et barn under 18 år ønsker å 
betro seg til legen uten foreldrenes viten og motta behandling uten foreldrenes kjennskap, 
eller situasjoner der foreldrene er uenig med behandlende helsepersonell med hensyn til 
hva som er tilfredsstillende informasjonsformidling og adekvat medisinsk behandling og 
oppfølgning av barnet.  
 
De skisserte situasjonene og innfallsvinklene med barnet som pasient og forholdet til 
foreldrene og helsepersonell, vies med jevne mellomrom oppmerksomhet i ulike fora: I 
begynnelsen av 2008 har igjen helsesøstres og jordmødres praksis med å rekvirere p-piller 
til jenter under 16 år1, uten at foreldrene verken informeres eller er med på beslutningen, 
                                                 
1 Helsesøstre og jordmødre ble tildelt rekvireringsrett for p-piller i 2002 for å forebygge uønsket svangerskap 
og abort blant tenåringsjenter.  
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blitt omtalt og diskutert i media. Et eksempel i samme retning, men dog samtidig ulikt, er 
situasjonen der jenter under 16 år ønsker å gjenopprette sitt kjønnsorgan til naturlig 
anatomi etter omskjæring, også dette uten foreldrenes viten og samtykke.   
 
Høsten 2005 fikk Kristina-saken fra Haukeland universitetssykehus utstrakt 
oppmerksomhet. Problemstillingene som ble reist underveis og i etterkant av hennes 
sykehusopphold, var omfanget av fars rett til å få det avgjørende ordet i beslutningen om 
livsforlengende behandling av sin datter, hvorvidt kommunikasjonen mellom 
helsepersonell og far var tilfredsstillende, og hvorvidt Kristina fikk forsvarlig helsehjelp.   
 
Undertiden oppstår det også situasjoner der foreldrene av overbevisningsgrunner motsetter 
seg at barnet skal få blodoverføring i situasjoner der dette er ytterst nødvendig, eller nekter 
helsepersonell å gi barnet helsehjelp i form av vaksiner etter 
barnevaksinasjonsprogrammet. Retten til å nekte barnet slik helsehjelp har vært debattema i 
en årrekke, og det vil bli stilt spørsmålstegn ved foreldres rett til å nekte dette.  
 
De tre sistnevnte typetilfellene dreier seg ikke om foreldres rett til informasjon om barnet, 
men retten til å treffe medisinske beslutninger på barnets vegne. Beslutningskompetansen 
på barnets vegne ligger så tett opp til retten til helseinformasjon, at det likevel er 
hensiktsmessig å redegjøre for tilfeller der det oppstår uenigheter med henblikk på 
foreldres medvirknings- og samtykkerett.  
 
Disse fem eksemplene på motstridigheter i trekantforholdet barn – foreldre – 
helsepersonell, med foreldrene i forvalterposisjon av barnets rettigheter vil være viktige 
nedslagsfelt i avhandlingen. Likevel vil foreldres rett til helseinformasjon om barnet være 
avhandlingens kjernepunkt.  
 
Med temaet i avhandlingen blir hovedutfordringene å se på hvordan barnets rolle i forhold 
til foreldre og som pasient i forhold til helsepersonell får betydning for foreldres rett til 
informasjon om barnets helsetilstand, og hvordan barnets alder og situasjonen for øvrig er 
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bestemmende for denne retten. Noen av problemstillingene som presenteres er også knyttet 
til hvem som tar beslutninger vedrørende helsehjelp på barnets vegne, med andre ord 
begrensninger i foreldrenes forvalterrolle. Til tross for at disse ikke er direkte knyttet opp 
mot retten til helseinformasjon om barnet, er det likevel funnet hensiktsmessig å ta disse 
med. Formålet med avhandlingen er å gi en normativ oversikt over rettstilstanden på dette 
området etter gjeldende norsk rett. Med utgangspunkt i denne oversikten, vil det bli drøftet 
konkrete problemstillinger ut fra praktiske situasjoner, som de som er skissert over.  
 
 
 
1.1.1 Avgrensninger 
 
Hovedreglene for retten til helseinformasjon finnes i pasientrettighetsloven2 (heretter 
benevnt pasrl.). Retten til slik informasjon er imidlertid også regulert i den helserettslige 
særlovgivningen, blant annet i transplantasjonsloven3, abortloven4, steriliseringsloven5, 
smittevernloven6 og psykisk helsevernloven7. I avhandlingen vil likevel bare foreldres 
generelle rett til opplysninger om barnets helsetilstand og helsehjelpen i henhold til 
pasientrettighetsloven, sammenholdt med helsepersonelloven8 (heretter benevnt hlspl.), 
være et tema.  
 
En måte retten til helseinformasjon om barnet gjør seg gjeldende på, er gjennom 
journalinnsynsreglene i pasrl. kap. 5. Journalinnsyn er en side av retten til informasjon. 
                                                 
2 Lov om pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr. 63. 
3 Lov om transplantasjon, sykehusobduksjon og avgivelse av lik m.m av 9. februar 1973 nr. 6.  
4 Lov om svangerskapsavbrudd av 13. juni 1975 nr. 50.  
5 Lov om sterilisering av 3. juni 1977 nr. 57.  
6 Lov om vern mot smittsomme sykdommer av 5. august 1994 nr. 55.  
7 Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern av 2. juli 1999 nr. 62. 
8 Lov om helsepersonell m.v. av 2. juli 1999 nr. 64. 
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Forskjellen er hovedsakelig at journalinnsyn innebærer skriftlighet, mot på den annen side 
at behovet for og tilgangen til annen (muntlig) helseinformasjon ofte kan komme tidligere i 
en helsehjelpsprosess. Det fremgår av pasrl. § 5-1 fjerde ledd at reglene i § 3-4, som 
omhandler retten til informasjon når pasienten er mindreårig, gjelder tilsvarende for retten 
til innsyn i journal. Reglene om retten til journalinnsyn kommer følgelig ikke til å bli 
behandlet som et eget punkt.  
 
Barnevernloven9 (heretter benevnt bvl.) kap. 4 gir den kommunale barnevernstjenesten 
hjemmel til å iverksette særlige tiltak dersom det foreligger forhold som ikke er til barnets 
beste, jf. bvl. § 4-3, jf. § 4-1. Slike forhold kan oppstå som følge av foreldrenes manglende 
ivaretakelse av barnets omsorgsbehov. I denne avhandlingen vil likevel ikke 
barnevernstjenestens oppgaver og myndighet bli behandlet, herunder tilfeller der 
barnevernstjenesten, i stedet for foreldrene, er berettiget til å motta helseinformasjon om 
barnet i medhold av pasrl. § 3-4 fjerde ledd.  
 
Øvrige og mindre avgrensninger vil nevnes underveis.  
 
 
 
1.1.2 Definisjoner 
 
Med pasient forstås ”en person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om 
helsehjelp, eller som helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle”, jf. 
pasrl. § 1-3 første ledd bokstav a). Pasientbegrepet etter pasientrettighetsloven er likevel 
ikke dekkende for alle situasjoner. Dersom en person som har mottatt helsehjelp henvender 
seg til helsetjenesten med anmodning om informasjon rundt dette i ettertid, fyller 
vedkommende ikke lenger vilkårene i legaldefinisjonen av pasientbegrepet. Det ville 
imidlertid være lite formålstjenlig om man i denne situasjonen skulle nektes informasjon. 
                                                 
9 Lov om barneverntjenester av 17. juli 1992 nr. 100. 
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Gode grunner taler derfor for at man likevel ikke hensettes til å stå uten rett til 
helseinformasjon, til tross for at man i etterkant av å ha mottatt medisinsk behandling ikke 
lenger oppfyller vilkårene i pasrl. § 1-3 første ledd bokstav a). Den noe utvidede 
definisjonen av pasientbegrepet legges følgelig til grunn i avhandlingen.  
 
Med foreldre menes i denne avhandlingen den eller de med foreldreansvaret etter 
barnelova10 §§ 34-38. En nærmere avklaring av hva foreldreansvaret innebærer, vil være et 
tema i avhandlingens hoveddel.  
 
I vanlig språkbruk er begrepet barn relativt, og kulturelle og individuelle oppfatninger 
medfører ulike betydninger av begrepet. Den juridiske definisjonen av barn er imidlertid 
klar, og omfatter ”ethvert menneske under 18 år”, jf. FNs barnekonvensjon11 art. 1. En 
tilsvarende definisjon anvendes i bvl. § 1-3 første ledd, der det heter at tiltakene i loven kan 
treffes overfor ”barn under 18 år”. I denne avhandlingen legges denne definisjonen til 
grunn.  
 
Med helsepersonell menes her personer som er nevnt i hlspl. § 3 første ledd. Dette 
innebærer yrkesgruppene som har autorisasjon eller lisens etter hlspl. §§ 48 eller 49, 
personell i helsetjenesten eller apotek, og elever eller studenter som utfører handlinger 
definert som helsehjelp etter hlspl. § 3 tredje ledd.  
 
Helseinformasjon forsås som informasjon som er ”nødvendig for å få innsikt i sin 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen”, i tillegg til informasjon om ”mulige risikoer og 
bivirkninger”, jf. pasrl. § 3-2 første ledd.  
 
 
 
                                                 
10 Lov om barn og foreldre av 8. april 1981 nr. 7. 
11 De forente nasjoners konvensjon om barnets rettigheter (FNs barnekonvensjon). Vedtatt av 
FNs generalforsamling 20. november 1989, ratifisert av Norge 8. januar 1991.  
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1.2 Temaets plassering og rettskildesituasjonen  
 
Reguleringen av foreldres rett til helseinformasjon om sitt barn hører inn under det 
offentligrettslige emnet helserett. Helseretten er en del av velferdsretten, som igjen utgjør et 
undertema i den spesielle forvaltningsretten.  
 
Rettskildesituasjonen på helserettens område er preget av ekstensiv lovgivning etter flere 
helselovreformer de siste årene. Den nye lovgivningen, sammen med forarbeidene som 
ligger til grunn for denne, utgjør viktige rettskilder ved undersøkelsen av gjeldende rett i 
avhandlingen.  
 
I helsetjenesten oppstår spørsmål knyttet til foreldres rett til helseinformasjon om sitt barn 
svært ofte. Det er likevel sjelden at spørsmålene bringes inn for domstolene, og det er 
derfor kun et lite antall Høyesterettsavgjørelser som er omtalt i avhandlingen. Utover de 
autoritative rettskildene som anvendes etter tradisjonell juridisk metode, er det derfor i 
fraværet av domstolsavgjørelser anvendt avgjørelser som Statens helsetilsyn og 
Helsetilsynet i fylket har truffet i medhold av pasrl. kap. 7. Avgjørelsene har ikke samme 
rettskildemessige vekt som dommer og kjennelser avsagt av domstolene, og det er få av 
disse forvaltningsavgjørelsene som gir retningslinjer for skjønnsutøvelsen, annet enn de 
kriteriene som følger av lovgivningen. Disse avgjørelsene er likevel tatt med fordi de 
illustrerer og indikerer hvordan de problemstillingene som tas opp, løses i praksis.  
 
Helsemyndighetene i Norge gir ut administrative uttalelser (rundskriv), handlingsplaner og 
veiledninger for håndtering av enkelte spørsmål innenfor helsetjenesten. Slik 
forvaltningspraksis har liten rettskildemessig verdi, men noen slike uttalelser er av interesse 
for avhandlingens tema, og er følgelig tatt med.  
 
Utviklingen av barns rettigheter har også fått gehør på den internasjonale arena, og 
vedtakelsen av FNs barnekonvensjon var et faktum i 1989. Konvensjonen vies 
oppmerksomhet i avhandlingen.  
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 Utvalget av litteratur i form av bøker og artikler i tilknytning til avhandlingens tema er 
omfangsrikt og variert, og er benyttet i stor utstrekning.  
 
 
 
1.3 Plan for fremstillingen 
 
I kapittel 2 gis en oversikt over viktige utviklingstrekk på helserettens område. 
Tidsperspektivet for denne utviklingen spenner seg fra Hippokrates’ tid, frem til 
vedtakelsen og ikrafttredelsen av helselovene i henholdsvis 1999 og 2001, samt avgjørelser 
og teoretiske uttalelser i etterkant av dette, helt frem til dags dato. Kapittel 3 og 4 utgjør 
oppgavens rettsdogmatiske del. Kapittel 3 er en deskriptiv fremstilling av rettsreglene 
knyttet til samtykkekompetanse, medvirkningsrett og retten til helseinformasjon. Kapittel 4 
konkretiserer utgangspunktene i kapittel 3, og inneholder problematiseringer av 
grensetilfeller i trekantforholdet foreldre – barn - helsepersonell. Drøftelsene i kapittel 4 vil 
skje med eksemplifisering fra reelle, praktiske situasjoner. Underveis vil det komme 
oppsummeringer av underpunktene, og i kapittel 5 vil oppgavens viktigste fokuspunkter 
sammenfattes i en hovedoppsummering.   
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2 Viktige utviklingstrekk 
 
2.1 Fra paternalisme til autonomi i helsetjenesten 
 
Det har særlig gjennom de siste 50 år skjedd en gradvis endring i forholdet mellom lege og 
pasient, og helsetjenesten i Norge og rammene for virksomheten har endret seg betraktelig. 
Forfatter Ragnar Dag Blekeli skrev i 1979 at ”[h]elsesektoren er et hierarki av ekspertise 
med medisinen på toppen”12. Dette sitatet sier mye om den tidligere rettstilstanden på 
helserettens område, der hierarki og legens overordnede myndighet og rolle var 
karakteristisk. Utviklingstrekkene har siden den tid vært store. For å forstå bakgrunnen for 
utviklingen og sammenhengen med avhandlingens team, er det nødvendig med en 
summarisk redegjørelse for pasientrettighetenes fremvekst i Norge. Dette fordi det vil være 
mest hensiktsmessig å introdusere begrepene paternalisme og pasientautonomi i lys av en 
slik redegjørelse.  
 
Helserettens historie kan dateres tilbake til den greske legen Hippokrates’ tid (ca. 460 – 377 
f.Kr. eller senere), og hans utarbeidelse av en streng legeetikk gjennom den hippokratiske 
ed i ca. 400 f.Kr.13 Eden og den strenge legeetikken kan sies å være selve symbolet på 
paternalisme, og den tradisjonen som eden grunnla ”innehöll inget om att patienten skulle 
informeras om sitt sjukdomstillstånd utan detta och även eventuella ingrepp skulle snarare 
döljas för honom eller henne14. Paternalisme (eller legeautonomi) kommer av det latinske 
ordet pater som betyr far, og innebar en holdning til legen som bonus pater familias – den 
gode familiefar – en allvitende mann som ville pasientenes beste. Han hadde forpliktelser 
                                                 
12 Ragnar Dag Blekeli Utlevering av pasientinformasjon fra leger (1979) s. 7.  
13 Aschehoug og Gyldendals store norske leksikon (1981) bind 5 s. 696.  
14 Gustav Svensson Barns rätt i hälso- och sjukvård (2007) s. 30 med videre henvisning.  
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overfor pasientene, men uten at sistnevnte hadde korresponderende rettigheter. Det var med 
andre ord ingen likeverdighet mellom pasient og behandler15.  
 
Diametralt med paternalisme står pasientautonomi. Pasientautonomi er retten til selv å ta 
beslutninger som angår ens eget liv, en rett til selvbestemmelse og selvstendighet.  
 
Som et ledd i rettsutviklingen har domstolskapt rett, spesielt de siste tiårene, bidratt til 
endringene i helseretten fra det nevnte arkaiske utgangspunktet, og en rettighetstankegang 
som har vokst i takt med dannelsen av velferdsstaten. I etterkrigstidens Norge økte 
politiseringen av helserettslige spørsmål, og det ble lagt økende vekt på borgernes 
interesser og rettssikkerhet. Rettssikkerhetshensynet skulle tilsiktes ivaretatt gjennom 
vedtakelsen av forvaltningsloven16 (heretter benevnt fvl.) og offentlighetsloven17 (heretter 
benevnt offvl.). Fremveksten av pasientautonomi forekom dessuten ikke bare i Norge, men 
fikk sterkere innpass i både nordisk og internasjonal helserett i løpet av 1980- og 1990-
årene18. 
 
Utviklingen på helserettens område kulminerte i 1999, da fire nye helselover ble vedtatt 
etter en omfattende prosess med forgreninger tilbake til 1980-tallet, et tiår der ønsket om å 
konsolidere pasientrettighetene og fravike legeautonomien i stadig større grad gjorde seg 
gjeldende. De nye helselovene var spesialisthelsetjenesteloven19, psykisk helsevernloven, 
pasientrettighetsloven og helsepersonelloven. Lovene trådte i kraft 1. januar 2001. 
Vedtakelsen av disse lovene synliggjorde den demokratiseringsprosessen og 
brukerorienteringen i retning av samarbeid mellom lege og pasient som fant sted frem til 
199920. Et kjennetegn ved den nye lovgivningen er økte krav til helsepersonell med hensyn 
                                                 
15 Aslak Syse Pasientrettighetsloven med kommentarer (2004) s. 32.  
16 Lov om behandlingsmåten i forvaltningssaker av 10. februar 1967.  
17 Lov om offentlighet i forvaltningen av 19. juni 1970 nr. 69.  
18 Aslak Syse op. cit. s. 238.  
19 Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999 nr. 61.  
20 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 64.  
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til dokumentasjon og informasjonsformidling overfor pasient og pårørende. Karakteristisk 
er også vektleggingen av pasientautonomi både for barn og voksne.  
 
 
 
2.2 Styrket rett til informasjon om egen helse 
 
En av de mer nyskapende pasientrettighetene som vokste frem på slutten av 1970-tallet er 
pasientens rett til informasjon om egen helse. Høyesterettsavgjørelsen som bidro til 
stadfestelsen av denne rettigheten, og som vitner om domstolenes viktige rolle i utviklingen 
av pasientrettigheter, er den såkalte sykejournaldommen21. Spørsmålet Høyesterett skulle 
ta stilling til var hvorvidt en pasient ved et offentlig sykehus hadde rett til å gjøre seg kjent 
med legejournalen sin, uten at denne var krevd fremlagt som bevis i en rettssak.  
 
Høyesterett konkluderte med at pasienten hadde rett til å gjøre seg kjent med legejournalen, 
og la i vurderingen vekt på en rekke hensyn som har relevans for den videre fremstillingen: 
I tillegg til hensynet til å ”bedre den medisinske informasjonsvirksomhet”22, uttaler hun, 
med henvisning til professor Axel Strøms argumenter for retten til innsyn i hans skriftlige 
sakkyndigerklæring, at:  
 
”Åpenhet om journalen vil bedre kommunikasjonen mellom lege og pasient. Ved at pasienten får drøfte 
journalens opplysninger med legen, blir han bedre informert om sin sykdom og kan få anledning til å uttale 
seg om den behandling legen foreslår. Det vil bli et mer jevnbyrdig forhold mellom lege og pasient, og dette 
vil øke tillitsforholdet mellom dem. Det er en kjent sak at et gjensidig tillitsforhold mellom pasient og lege er 
av stor betydning for behandlingen av pasienten”23 (min kursivering).  
 
                                                 
21 Rt. 1977 s. 1035.  
22 Dommens s. 1045. 
23 l.c. 
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Rettstilstanden før avsigelsen av dommen var at all informasjon om en pasient ble ansett 
for å være legens eiendom og under hans eksklusive råderett. Dommen representerte derfor 
et paradigmeskifte i norsk helserett, og var begynnelsen på endringen av innfallsvinkelen 
for helserettslige spørsmål, fra i all hovedsak å være preget av paternalisme, til å gå i 
retning av autonomi for pasientene. Hva angår journalen, ble denne omdøpt fra legejournal 
til pasientjournal for å markere disposisjonsretten pasienter nå har over sin egen journal. I 
utgangspunktet bestod journalen av legens håndskrevne korte notater, men er i dag et stort 
og omfattende dokument som produseres og utfylles av alt helsepersonell som er involvert i 
helsehjelpen, og eksisterer i elektronisk utgave24.  
 
I etterkant av sykejournaldommen, vendte også lovgivningen for retten til informasjon i 
retning av mer pasientvennlighet, først og fremst gjennom vedtakelsen av legeloven i 
198025 (heretter benevnt legeloven 1980). I lovens § 25 tredje ledd første pkt. ble det 
vedtatt følgende krav til legen:  
 
”Han skal gi hver pasient de opplysninger han bør ha om sin helsetilstand og behandling”.  
 
Retten til informasjon er nå nedfelt i pasrl. § 3- 2 første ledd, og bestemmelsen lyder:  
 
”Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i 
helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer og bivirkninger”.  
 
Pasientens rett til helseinformasjon er i dag utvidet sammenlignet med det som fremgikk av 
legeloven 1980. Dette gjelder både med hensyn til innholdet i informasjonen og det faktum 
at pasientene nå har en direkte rett til å motta dette, jf. ordlyden ”bør” i 
legeloven 1980 § 25 og ”skal” i pasrl. § 3-2.  
                                                 
24 Torunn Janbu Hva skal en journal være? (2006).  
25 Lov om leger av 3. juni 1980 nr. 42. Loven trådte i kraft 1. april 1982, og opphevet samtidig dagjeldende 
legelov; lov om lægers rettigheter og plikter av 29. april 1927. Legeloven 1980 ble opphevet ved 
ikrafttredelsen av pasientrettighetsloven 1. januar 2001.  
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 Foreldres rett til helseinformasjon om sitt barn har også blitt satt på dagsorden de siste 
tiårene. Hva angår dette temaet statuerte imidlertid Høyesterett så sent som i 1981, i den 
såkalte lymfeknutedommen26, at paternalismen fortsatt gjaldt i tilfeller der det var spørsmål 
om å gi en av foreldrene informasjon rundt helsehjelpen barnet fikk. Førstvoterende, som 
var talsmann for flertallet, uttalte:   
 
”Jeg kan ikke legge noen vekt på at NN [guttens mor] ikke ble orientert om skaderisikoen. Man måtte i så fall 
ha orientert om at inngrepet kunne avdekke livstruende sykdom. Etter min mening kan man ikke bebreide NN 
[legen] for at han utførte inngrepet uten å gi noen slik orientering”27.  
 
Dommen anses imidlertid ikke lenger som uttrykk for gjeldende rett. Ved vedtakelsen av 
legeloven 1980 ble det for legene vedtatt et krav om å formidle helseinformasjon om 
pasienten til dennes pårørende. Det ble også avfattet en særskilt regel der variasjoner i 
pasientens alder ga de pårørende varierende rett til helseinformasjon.   
 
Gjeldende rett i dag hva angår foreldres rett til helseinformasjon når pasienten er 
mindreårig fremgår av pasrl § 3-4, er i noen grad en videreføring av legeloven 1980 § 26 
annet ledd, men det er også gjort en del endringer. Pasientrettighetsloven § 3-4 vil bli 
grundig redegjort for nedenfor pkt. 3.4.  
 
 
 
2.3 Barnets autonomi i endring 
 
Som en konsekvens av blant annet sykejournaldommen, ser man også en utvikling av barns 
autonomi i pasientrollen med tilsvarende begrensninger i foreldrerollen. Gjennom 
                                                 
26 Rt. 1981 s. 728. 
27 Dommens s. 735.  
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vedtakelsen av barnelova ble tendensen med utviklingen av barnets pasientautonomi og 
selvbestemmelsesrett i forhold til foreldre og helsepersonell ytterligere styrket. Barnelova 
gir barnet større selvstendighet i forhold til foreldrene, og bringer også med seg økende 
likestilling mellom barnets mor og far28. Ved vedtakelsen av loven ble betegnelsen 
”foreldreansvaret” valgt til fordel for de gamle uttrykksmåtene ”foreldremyndighet” og 
”foreldremakt” for å sterkere fremheve barnets rettigheter og foreldrenes plikter, snarere 
enn foreldrenes myndighet over barnet. Man anså det som viktig å fremme en 
holdningsendring i retning av å styrke barnets stilling29.  
 
 
 
2.4 Økte krav til helsepersonell 
 
Utviklingen av pasientenes posisjon og de stadig styrkede pasientrettighetene, stiller 
helsepersonell overfor økte krav til informasjonsformidling og lydhørhet overfor 
pasientene. Dette ble første gang fastslått i Caudia Equina-dommen30 fra 1998. Spørsmålet 
Høyesterett skulle ta stilling til, var hvorvidt en mann som ble skadet under en 
ryggoperasjon hadde krav på erstatning fra sykehuset fordi det forelå informasjonssvikt fra 
legens side. Retten konstaterte at det forelå informasjonssvikt, men fastslo også at 
skadelidte ville ha samtykket til operasjonen selv om han hadde blitt informert om 
skaderisikoen. Høyesterett tilkjente ham derfor ikke erstatning. Det relevante i denne 
sammenheng er at helsepersonell, til forskjell fra tidligere, kan pådra seg erstatningsansvar 
på bakgrunn av informasjonssvikt knyttet til risikoer ved helsehjelpen.  
 
Rettspraksis, herunder sistnevnte dom, har medført ringvirkninger i form av lovgivning 
hva angår helsepersonell, herunder først og fremst den nevnte helsepersonelloven. 
                                                 
28 Inge Lorange Backer Barneloven kommentarutgave (1982) s. 2.  
29 Ibid. s. 139 med videre henvisninger.  
30 Rt. 1998 s. 1538.  
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Gjennom vedtakelsen av loven ble det for helsepersonellrollen stadfestet tre hovedformål, 
jf. lovens § 1. Disse er:  
 
- sikkerhet for pasientene 
- kvalitet i helsetjenesten 
- tillit til helsepersonell og helsetjeneste  
 
Mens pasienten tidligere, under henvisning til paternalismen, kunne behandles uten annen 
informasjon og medvirkning enn det legen mente var hensiktsmessig, og som lå i 
aktsomhetsnormen for leger, må helsepersonell i dag alltid sørge for god informasjon og 
samarbeid i medhold av helselovgivningen. Utelatt eller mangelfull informasjonsformidling 
kan i dag være ansvarsgrunnlaget ved spørsmål om pasientskadeerstatning. 
Helsepersonelloven gir også sanksjonstrusler i form av erstatningsansvar og 
disiplinærsanksjoner overfor helsepersonell dersom de ikke oppfyller kravene til sin 
yrkesutøvelse.  
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3 Fremstilling av reglene om samtykke, medvirkning og retten til 
informasjon 
 
3.1 Gjensidig betingede rettigheter 
 
Retten til informasjon, selvbestemmelse og medvirkning er rettigheter som er sterkt knyttet 
sammen: Samtykket er utelukkende gyldig dersom pasienten i forkant har fått nødvendig 
informasjon om innholdet i helsehjelpen og mulige risikoer og bivirkninger, jf. pasrl. § 3-2. 
Prinsippene bak retten til selvbestemmelse ved helsehjelp medfører at pasienten kan velge å 
la seg behandle eller ikke. Pasienten haren rett til å medvirke ved gjennomføringen av 
helsehjelpen, jf. pasrl. § 3-1 første ledd, en rett som er basert på frivillighet. Denne 
medvirkningsretten innebærer også en rett til å velge mellom tilgjengelige og forsvarlige 
undersøkelses- og behandlingsmetoder, og fordrer at pasienten har fått informasjon om de 
ulike metodene.  
 
Til tross for denne potensielle valgmuligheten som er tillagt pasienten, er det 
helsepersonellet som har det overordnede ansvaret for å treffe forsvarlige beslutninger med 
hensyn til hvilken behandlingsmetode som skal benyttes. Dette bunner i det lovfestede 
kravet til å opptre forsvarlig, jf. pkt. 3.3.4. I forlengelsen av helsepersonellets krav til å 
sikre pasientene forsvarlig helsehjelp, har de også adgang til å gå utover kravet til samtykke 
og pasienters medvirkningsrett når det oppstår situasjoner der helsehjelp er påtrengende 
nødvendig. Da skal helsepersonellet straks gi den hjelpen de evner, jf. hlspl. § 7. Denne 
hjelpeplikten er begrunnet i tradisjonell legeetikk og respekten for livet31, og begrunner at 
selvbestemmelsesretten er innskrenket i akutte situasjoner.  
                                                 
31 Anne Kjersti Befring Legers plikt til å hjelpe og pasienters rett til å nekte (2001).  
 15
 Barn er også omfattet av disse rettighetene knyttet til pasientrollen. For barnet er det 
imidlertid, som vi skal se, innlagt begrensninger i noen av rettighetene. Disse 
begrensningene er i stedet tillagt foreldrenes forvalterrolle av barnets interesser.  
 
 
 
3.2 Selvbestemmelse og samtykke som hjemmelsgrunnlag  
 
I medhold av det ulovfestede legalitetsprinsippet, har ethvert individ full 
selvbestemmelsesrett med hensyn til sin frihet, sin helse og sitt liv32. Undersøkelse og 
behandling i medisinsk sammenheng er i utgangspunktet å anse som en 
integritetskrenkelse. For å kunne gjennomføre en undersøkelse og behandling, fordrer det 
ulovfestede legalitetsprinsippet et gyldig hjemmelsgrunnlag for å kunne gripe inn i 
borgernes rettssfære på denne måten33.  
 
Utgangspunktet for retten til selvbestemmelse innebærer følgelig at helsepersonell i forkant 
av undersøkelse og behandling må kunne vise til et gyldig rettsgrunnlag. Rettsgrunnlaget er 
som hovedregel et samtykke fra pasienten eller fra en representant for denne34, en 
lovhjemmel35, eller et ”annet gyldig rettsgrunnlag for å gi helsehjelp uten samtykke”36. I 
denne avhandlingen vil samtykke fra pasienten etter pasrl. kap. 4 være i fokus. Med 
samtykke menes tillatelse fra pasienten, og samtykket kan gis muntlig eller skriftlig, 
uttrykkelig eller stilltiende, jf. pasrl. § 4-2 første ledd.  
 
                                                 
32 Aslak Syse op. cit. s. 236.  
33 l.c.  
34 Pasrl. kap. 4 
35 F eks smitteloven kap. 5, psykisk helsevernloven kap. 3, hlspl. § 7 første ledd, pasrl. kap. 4A (sistnevnte 
ennå ikke i kraft).  
36 Pasrl. § 4-1 første ledd første pkt. i.f.  
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At det i tiden før vedtakelsen av pasientrettighetsloven også forelå et ulovfestet krav til 
gyldig samtykke før helsehjelp kunne ytes, er ikke tvilsomt ifølge forarbeidene til loven37. 
Departementet kom imidlertid til at det var hensiktsmessig at dette samtykkekravet ble 
nedfelt i den nye loven38. Retten til medvirkning, herunder samtykke, bunner i respekt for 
den enkelte pasients liv og integritet, og man ikke skal tvinges til å gi avkall på dette selv 
om man blir pasient39.  
 
 
 
3.2.1 Helserettslig myndighetsalder 
 
Rettstilstanden før vedtakelsen av pasientrettighetsloven innebar at aldersgrensen for å 
treffe beslutninger i spørsmål som angikk egen helse var 16 år – med andre ord var den 
helserettslige myndighetsalderen 16 år. I forkant av vedtakelsen av loven, ble det drøftet 
hvorvidt den helserettslige myndighetsalderen burde harmoniseres med alderen for 
beslutningsmyndighet i barnelova og barnevernloven, som er 18 år. Man vurderte det 
likevel slik at konsekvensene av et helsemessig inngrep kan være så alvorlige at et 
samtykke må bygge på modne overveielser. For å kunne utøve selvbestemmelsesretten, må 
man forstå innholdet i og konsekvensen av et samtykke til dette40. Og da falt departementet 
ned på den konklusjonen at barn har en redusert evne til å oppfatte alle aspekter ved sin 
livssituasjon, og også å kunne innse konsekvensene av ulike handlingsvalg41. 
Beslutningsalderen ble derfor stående uendret, slik at den fortsatt ikke tilsvarer de to 
                                                 
37 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 12.  
38 l.c. 
39 Ibid. s. 65.  
40 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 83.  
41 Ibid. s. 84.  
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sistnevnte lovene42. Hvem som har samtykkekompetanse ble til slutt nedfelt i § 4-3, og 
bestemmelsens første ledd lyder som følger:  
 
”Rett til å samtykke til helsehjelp har:  
a) myndige personer, med mindre annet følger av særlige lovbestemmelser, og  
b) mindreårige etter fylte 16 år, med mindre annet følger av særlige lovbestemmelser eller av tiltakets 
art” (min kursivering).  
 
Som det fremgår av bestemmelsen, kan myndighetsalderen likevel i visse tilfeller 
suspenderes, jf. pasrl. § 4-3 første ledd bokstav b) i.f. Vilkåret er dersom annet følger av 
”tiltakets art” (kursivert over). Bakgrunnen for denne unntakshjemmelen er at det finnes 
personlige helseanliggender som bør ligge under en normalt utviklet ungdoms 
beslutningsmyndighet også før fylte 16 år. Grensen på 16 år kan også suspenderes motsatt 
vei, til å rykke opp til 18 år, for eksempel ved deltakelse i forskningsprosjekter, eller ved 
eksperimentell, smertefull, risikofylt eller irreversibel behandling43.  
 
 
 
3.2.2 Foreldrene samtykker på vegne av barnet 
 
Som en følge av at den helserettslige myndighetsalderen er 16 år, er regelen supplert med 
særlige representasjonsregler for pasienter under denne alderen. For disse pasientene er 
deres foreldre gitt representasjons- og samtykkeretten på vegne av barnet, jf. pasrl. § 4-4 
første ledd som lyder:  
 
”Foreldrene eller andre med foreldreansvaret har rett til å samtykke til helsehjelp for pasienter under 16 år”.  
 
                                                 
42 Ibid. s. 83.  
43 Ibid. s. 83-84. 
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Foreldrenes posisjon i form av å inneha en forvalterrolle av barnets rettigheter og å være 
den samtykkekompetente på barnets vegne, henger sammen med at foreldrene er de 
nærmeste til å ivareta barnets interesser, og at de i medhold av barnelova er tillagt 
omsorgsansvaret for barnet. Foreldrerollen blir dermed sett på som så betydningsfull at den 
omfatter samtykkekompetanse for helsehjelp på barnets vegne.  
 
 
 
3.2.3 Barnet har likevel rett til å medvirke i beslutningen 
 
Hovedregelen om foreldrenes samtykkekompetanse frem til barnet fyller 16 år ekskluderer 
imidlertid ikke barnets rett til å medvirke, jf. pasrl. § 4-4 tredje ledd, som lyder:  
 
”Etter hvert som barnet utvikles og modnes, skal barnets foreldre, andre med foreldreansvaret eller 
barnevernet, jf. annet ledd, høre hva barnet har å si før samtykke gis. Når barnet er fylt 12 år, skal det få si sin 
mening i alle spørsmål som angår egen helse. Det skal legges økende vekt på hva barnet mener ut fra alder og 
modenhet”.  
 
Bestemmelsen er harmonisert med barnelova § 3144. Barn er med hjemmel i 
barnelova §§ 31 til 33 gitt en økende grad av beslutningsmyndighet i en rekke avgjørelser 
som angår barnet selv, til tross for at utgangspunktet er at foreldrene i all hovedsak har 
beslutningsmyndighet på vegne av barnet frem til fylte 18 år.  
 
En av forutsetningene for selvbestemmelsesretten er, som det fremgår av ovennevnte 
lovtekst, kravet om en viss grad av sjelelig modenhet. Med begrepet modenhet legges i det 
følgende Gustav Svenssons definisjon av begrepet til grunn. Denne definisjonen innebærer: 
 
                                                 
44 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 73-74.  
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”[…] en term som beskriver en process där egenskaper utvecklas till en nivå där de är funktionsdugliga. Det 
handlar därvid om ett samspell mellan genetiska faktorer och miljöfaktorer”45.   
 
Pasientrettighetsloven § 4-4 første ledd, jf. tredje ledd, innebærer at foreldrene har 
avgjørelsesmyndigheten alene når barnet er under 12 år, vel og merke hvis denne 
myndigheten brukes til barnets beste. Når barnet er mellom 12 og 16 år, kan bestemmelsen 
sies å inneholde en delt samtykkekompetanse mellom barnet og foreldrene46. Forarbeidene 
til pasientrettighetsloven fremhever likevel at ved uenighet mellom barn i denne 
aldersgruppen og foreldrene, skal foreldrenes syn i utgangspunktet legges til grunn47. Det 
man imidlertid må ha for øye i tilfellene der det er uenighet mellom barnet og foreldrene, er 
hensynene som ligger til grunn for at foreldrene er gitt samtykkekompetansen på vegne av 
sitt barn: kompetansen er gitt dem for å ivareta barnets interesser når barnet selv ikke er i 
stand til det48. Dersom foreldrene i behandlingsøyemed treffer beslutninger som ikke er til 
barnets beste, vil barnets syn få større vekt.  
 
På den annen side kan barn nekte å la seg behandle mot foreldrenes vilje, og helsepersonell 
må også respektere barn under 16 år sitt ønske om å ikke bli behandlet49. Hvis inngrepet på 
den annen side er nødvendig og barnets synspunkt er irrasjonelt, kan likevel ikke 
beslutningskompetansen overlates til barnet50. Smith/Lødrup mener også i slike tilfeller der 
barnets mening ikke er til barnets eget beste, i samsvar med det ovenfor siterte fra 
forarbeidene, at tvilen bør slå ut i favør av foreldrenes bestemmelsesrett51.  
 
                                                 
45 Gustav Svensson op. cit. s. 61.  
46 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 84-85.  
47 Ibid. s. 134.  
48 Smith/Lødrup Barn og foreldre (2006) s. 125-126.  
49 Anne Kjersti Befring Barn er ikke rettsløse (2005).  
50 l.c.  
51 Smith/Lødrup op. cit. s. 126. 
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Foreldrene har imidlertid ikke en ubetinget og altomfattende beslutningsmyndighet på 
barnets vegne: foreldrene kan ikke nekte helsepersonell å utføre øyeblikkelig hjelp på 
barnet. Dette fordi hjelpeplikten etter hlspl. § 7 går foran foreldrenes bestemmelsesrett.  
 
Sammenfatningsvis har barns rett til med- og selvbestemmelse når det gjelder spørsmål og 
egen helse manifestert seg på følgende måte:  
 
Før fylte 12 år har foreldrene alene avgjørelsesmyndigheten for barnet, men bare dersom 
myndigheten brukes til barnets beste. Barnet skal likevel høres før det treffes beslutninger 
om helsehjelp. Etter fylte 12 år skal det ”leggjast stor vekt på kva barnet meiner”, jf. 
pasrl. § 4-4. For pasienter mellom 12 og 16 år foreligger det derfor en delt 
samtykkekompetanse mellom barnet og foreldrene. Selv om den helserettslige 
myndighetsalderen er 16 år, kan likevel aldersgrensen suspenderes nedover, slik at barn 
under 16 år kan treffe beslutninger i spørsmål som angår egen helse dersom dette følger av 
”tiltakets art”, jf. pasrl. § 4-3.  Etter fylte 16 år har barnet som hovedregel full 
samtykkekompetanse i helserettslige spørsmål, men denne aldersgrensen kan også 
suspenderes oppover, slik at aldersgrensen likevel settes til 18 år, dersom dette følger at 
”tiltakets art”, jf. pasrl. § 4-3 
 
 
 
3.2.4 Barnets rett til å medvirke er internasjonalt akseptert 
 
Barns rettigheter har fått stadig større internasjonal oppmerksomhet, og eksistensen av 
disse er tilkjent så stor betydning at de er nedfelt i internasjonale konvensjoner. Den mest 
betydningsfulle konvensjonen på dette området er FNs barnekonvensjon. Konvensjonen 
nyter i takt med det økende antall ratifiserende stater stadig bredere internasjonal aksept.  
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Konvensjonen gjelder som norsk lov, jf. menneskerettsloven52 § 2 nr. 4. Konvensjonens 
bestemmelser skal ved motstrid gå foran bestemmelser i annen norsk lovgivning, jf. 
menneskerettsloven § 4. Som en konsekvens av dette, og at konvensjonen følgelig har 
seminkonstitusjonell rang, har norske lover som berører barns rettigheter blitt endret 
nettopp for å unngå motstrid. Blant annet ble barnelova § 31, som stadfester barns rett til å 
få være med på avgjørelser som angår dem selv, endret som en følge av at 
barnekonvensjonen ble inkorporert i menneskerettsloven. Bestemmelsen ble endret til å 
være mer i samsvar med ordlyden i konvensjonens art. 12 nr. 1, uten at det var ment å 
innebære noen realitetsendring53. Norsk lovgivning oppfylte i det hele tatt store deler av 
konvensjonen allerede før denne ble inkorporert, og på flere området ga norsk lov også 
bedre vern enn konvensjonen54.  
 
Konvensjonens rettigheter bærer i stor grad preg av å være overordnede prinsipper med 
forholdsvis få konkretiseringer av spesifikke rettigheter55. Den regulerer hvilke plikter 
statene har bundet seg til å verne om, men pålegger ikke enkeltindivider (for eksempel 
foreldre) forpliktelser.  
 
De to sist omtalte bestemmelsene, pasrl. §§ 4-3 og 4-4 er i samsvar med 
barnekonvensjonen art. 12, som lyder:  
 
1. ”Partene [dvs. statene som har tiltrådt konvensjonen] skal garantere et barn som er i stand til å danne 
seg egne synspunkter, retten til fritt å gi uttrykk for disse synspunkter i alle forhold som vedrører 
barnet, og tillegge barnets synspunkter behørig vekt i samsvar med dets alder og modenhet.  
2. For dette formål skal barnet særlig gis anledning til å bli hørt i enhver rettslig og administrativ 
saksbehandling som angår barnet, enten direkte eller gjennom en representant eller et egnet organ, på 
en måte som er i samsvar med saksbehandlingsreglene i nasjonal rett”.  
 
                                                 
52 Lov om styrking av menneskerettighetenes stilling i norsk rett av 21. mai 1999 nr. 30. 
53 Kirsten Sandberg (2007) note 55 til barnelova § 31. 
54 Redd Barna (v/Anne Margrete Grøsland) Barnekonvensjonen. Rettigheter for barn i Norge (1993) s. 7.  
55 Ibid. s. 9.  
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Denne konvensjonsbestemmelsen gir barnet en selvstendig og subjektiv rett til å ytre seg 
om forhold som berører det, og retten gjelder uavhengig av barnets alder56. At det 
foreligger nasjonal lovgivning som konkretiserer barnets selvbestemmelsesrett på denne 
måten, er i tråd med formålet bak barnekonvensjonen; den manifesterer som nevnt de 
overordnede prinsippene, mens det er opp til de ratifiserende statene å tilrettelegge og 
konkretisere de spesifikke reglene som hører under de ulike prinsippene.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
56 Ibid. s. 123. 
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3.3 Retten til informasjon 
 
3.3.1 Bakgrunnen for retten til informasjon 
 
Informasjon om forholdene rundt helsehjelpen og pasientens helsetilstand er nødvendig for 
tillit og samarbeid mellom pasient og helsepersonell. Informasjon bedrer kommunikasjonen 
mellom de involverte partene, og den er et viktig bidrag til at helsepersonell skal kunne 
treffe de riktige avgjørelsene med hensyn til behandling av pasienten, og for at pasientens 
medvirknings- og samtykkerett skal kunne ivaretas. Dessuten er det på rene at åpenhet 
skaper trygghet og tillit. I sykejournaldommen var flere av disse hensynene bærende 
premisser for Høyesteretts konklusjon om at pasienten hadde rett til innsyn i sin egen 
journal. Et annet hensyn bak retten til informasjon er muligheten for å i ettertid kunne 
vurdere hvorvidt pasienten skal kunne tilkjennes erstatning dersom vedkommende påføres 
skade57, jf. retten til informasjon om påførte skader under behandling i medhold av 
pasrl. § 3-2 femte ledd.  
 
Warberg mener det er ”beklagelig at informasjonsplikten er en plikt som i en del tilfeller 
ikke tas høytidelig nok. Blant de typer klager pasienter framfører, er klager over manglende 
informasjon blant de hyppigste” 58.  
 
 
 
 
 
                                                 
57 Anne Kjersti Befring Pasientens rett til informasjon (2004) 
58 Lasse A. Warberg Norsk helserett (1995) s. 271 med videre henvisning.  
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3.3.2 Innholdet i informasjonskravet 
 
Informasjonskravet er nærmere regulert i pasrl. § 3-2 første ledd:  
 
”Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i 
helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer og bivirkninger”.  
 
I korte trekk innebærer dette at pasienten har krav på å informasjon om den behandling, 
pleie, omsorg, diagnostikk eller undersøkelse som tilbys eller ytes. Informasjonen skal 
dessuten tilfredsstille forsvarlighetskravet i hlspl. § 4, samt være en forutsetning for 
pasientens samtykke til helsehjelp, jf. pasrl. § 4-1 første ledd i.f.59. Informasjonskravet 
omfatter videre orientering om analyser og vurderinger av ulike og alternative 
behandlingsformer, for eksempel kirurgiske inngrep vurdert opp mot behandling med 
legemidler60.  
 
Kravet til informasjon må imidlertid tilpasses situasjonen, slik at det eksempelvis i akutte 
situasjoner ikke stilles de samme krav til informasjonen som ved en planlagt operasjon. 
Dessuten må informasjonen tilpasses mottakerens individuelle forutsetninger, herunder at 
informasjonsformidling til barn må tilpasses deres alder og modenhet, jf. pasrl. § 3-5.  
 
 
 
3.3.3 Taushetsplikt 
 
Som en opptakt til redegjørelsen for barns rett til konfidensialitet overfor foreldrene, 
sammenholdt med situasjoner der barnet ikke har rett til det, er det innledningsvis 
hensiktsmessig å tydeliggjøre den lovfestede taushetsplikten.  
                                                 
59 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 129.  
60 Befring/Ohnstad Jus for jordmødre og sykepleiere (2004) s. 258.  
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 At pasienter har rett til konfidensialitet med hensyn til legems- og sykdomsforhold samt 
andre personlige opplysninger, fremgår av hovedregelen om taushetsplikt i pasrl. § 3-6. 
Bestemmelsen gjenspeiles i hlspl. §§ 21 flg., som innebærer en plikt for helsepersonell til 
ikke å formidle opplysninger om pasienten, og også å forhindre at andre får adgang eller 
kjennskap til disse opplysningene.  
 
Ohnstad oppstiller følgende to hovedhensyn som hovedbegrunnelsen for taushetsplikten61:  
 
1) hensynet til pasientens/klientens personvern 
2) hensynet til tillitsforholdet mellom behandler og pasient 
 
Med personvern menes i korte trekk vern om det personlige individ, og som blant annet 
innebærer å kunne kontrollere informasjon om en selv og hva denne brukes til62. I 
forlengelsen av dette er det naturlig også å anføre at integritetshensyn også ligger til grunn 
for taushetspliktreglene. Med integritet menes en persons selvstendighet eller 
ukrenkelighet.  
 
Personvernhensyn og hensynet til å kunne opprette et tillitsforhold mellom barn og 
helsepersonell gjør at barn selvsagt også er beskyttet av reglene om taushetsplikt. 
Tillitsforholdet mellom barnet og behandler er viktig for å skape en trygg og stabil ramme 
rundt kontakten med helsevesenet. Det som er spesielt hva angår barn, er at foreldrene står i 
en særstilling med hensyn til retten til å suspendere taushetsplikten. I noen situasjoner kan 
barnets og foreldrenes kryssende interesser komme i konflikt, og hensynet til at foreldrene 
skal kunne ivareta sitt lovpålagte foreldreansvar, eliminerer barnets rett til konfidensialitet. 
Slike kryssende hensyn kommer til uttrykk gjennom pasrl. § 3-4, og situasjoner der det 
oppstår konflikt i skjæringspunktet mellom disse, vil bli gjenstand for drøftelse nedenfor i 
pkt. 4.1. 
                                                 
61 Bente Ohnstad Taushetsplikt, personvern og informasjonssikkerhet i helse- og sosialsektoren (2003) s. 32.  
62 Jf. http://no.wikipedia.org/wiki/Personvern (u.å.), sitert 14. januar 2008.  
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 3.3.4 Forsvarlighetskravet og informasjonsansvar  
 
Et av de kanskje viktigste premissene for helsepersonells yrkesutøvelse, er kravet til å 
opptre forsvarlig. Kravet fremgår av hlspl. § 4 første og annet ledd, og bestemmelsen lyder:  
 
”Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som 
kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig.  
 
Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise 
pasienten videre der dette er nødvendig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutøvelsen 
skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell”.  
 
Forsvarlighetskravet innebærer i korte trekk at helsepersonell skal utføre helsehjelpen etter 
de krav til ”faglig forsvarlighet” og ”omsorgsfull hjelp” som til enhver tid er gjeldende. 
Normene er dynamiske og av en slik karakter at det er spillerom for endring med tiden. Det 
er derfor ikke mulig å fastslå en gang for alle hva det eksakte innholdet i 
forsvarlighetskravet er. Forsvarlighetskravet må videre kobles opp mot hva pasienten kan 
forvente ut fra helsearbeiderens rammebetingelser63.  
 
Plikten til å opptre forsvarlig gjelder ved alle deler av yrkesutøvelsen. Formidling av 
informasjon til pasienten om vedkommendes helsetilstand, helsehjelpen og mulige risikoer 
og bivirkninger er en del av yrkesutøvelsen. Det er følgelig på det rene at utelatt eller 
mangelfull informasjon til pasienten om helsetilstanden og helsehjelpen kan være i strid 
med forsvarlighetskravet.  
 
Man kan tenke seg situasjonen der en pasientrettighet, eksempelvis retten til å medvirke i 
beslutninger knyttet til medisinsk behandling av sitt barn, må vike for andre og sterkere 
hensyn, eksempelvis helsepersonells mulighet til å gi forsvarlig helsehjelp. Denne 
                                                 
63 Asbjørn Kjønstad Helserett – pasienters og helsearbeideres rettsstilling (2005) s. 221.  
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konflikten gjorde seg gjeldende i Kristina-saken, og dette vil bli problematisert nedenfor 
pkt. 4.3.1.  
 
 
 
3.3.5 Foreldreansvar som hensyn bak retten til helseinformasjon 
 
Slik det fremgår av taushetspliktreglene ovenfor, begrenser personvern- og 
integritetshensyn retten til å motta helseinformasjon om andre. Informasjon som ikke angår 
egen helsetilstand eller helsehjelp, kan bare utleveres på visse vilkår, og et slikt vilkår er 
eksempelvis det å være innehaver av foreldreansvar. Men det å ha foreldreansvar for et 
barn i medhold av barnelova, innebærer også en rekke forpliktelser – forpliktelser som bare 
kan ivaretas dersom man kjenner til barnets helsetilstand og helsehjelpen barnet får. 
Foreldreansvaret gir med andre ord ikke bare en utvidet rett til helseinformasjon som ikke 
angår en selv, men medfører også forpliktelser som foreldre å ivareta. Disse forpliktelsene 
begrunner igjen en innskrenket rett for barnet til å holde helseinformasjon utenfor 
foreldrenes kunnskap. Det er sett på som viktigere at foreldrene sikres en mulighet til å 
følge opp sine forpliktelser, enn at barnets personvernhensyn ivaretas opp til fylte 18 år. 
Dette vil det bli redegjort nærmere for i pkt. 3.4.4. Det vil derfor være hensiktsmessig med 
en redegjørelse for hva foreldreansvaret innebærer, fordi dette ansvaret begrunner den 
utvidede retten til helseinformasjon.  
 
Innholdet i foreldreansvaret fremgår av barnelova § 30. Her heter det i første til tredje ledd 
at:  
 
”Barnet har krav på omsut og omtanke frå dei som har foreldreansvaret. Dei har rett og plikt til å ta avgjerder 
for barnet i personlege tilhøve innanfor dei grensene som §§ 31 til 33 set. Foreldreansvaret skal utøvast ut frå 
barnet sine interesser og behov.  
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Dei som har foreldreansvaret, er skyldige til å gje barnet forsvarleg oppseding og forsyting. Dei skal syte for 
at barnet får utdanning etter evne og givnad.  
 
Barnet må ikkje bli utsett for vald eller på anna vis bli handsama slik at den fysiske eller psykiske helsa blir 
utsett for skade eller fare”.  
 
Foreldreansvaret innebærer helt konkret at foreldrene dels har en representasjonsrett for 
barnet; foreldrene har rett og plikt til å ta avgjørelser for barnet i personlige forhold, og dels 
en omsorgsplikt overfor barnet; en plikt til å gi barnet omsorg gjennom å tilfredsstille 
barnets fysiske og mentale behov. Det man normalt da sikter til, er kjærlighet, trygghet, 
oppmerksomhet, stell og pleie, tilsyn, mulighet for lek og samvær med andre, samt 
stimulering av barnet i dets utvikling64. Loven gir imidlertid ingen standard for hvordan 
omsorgen skal utøves65. Backer anfører at sondringen mellom foreldreansvar og omsorg er 
uklar, fordi sistnevnte begrep ikke har noe presist innhold, og at omsorg ikke er prinsipielt 
forskjellig fra foreldreansvaret, men en del av dette66. Det som uansett er på det rene under 
utøvelsen av foreldreansvaret, er at dette ”skal utøvast ut frå barnet sine interesser og 
behov”, jf. barnelova § 30 første ledd i.f. Tilsvarende Halvorsen, som mener at 
foreldreansvaret gir en rett og plikt til å handle på barnets vegne, og skal ikke utøves på 
vegne av foreldrenes interesser67.  
 
Foreldreansvaret opphører når barnet er ”myndig”, jf. barnelova § 33.  
 
Foreldreansvaret må sees i sammenheng med motsatsen som innebærer at barnet ikke er 
foreldrenes eiendom. Et av de bærende prinsippene bak barns rettslige status etter 
barnelova, barnevernloven og helselovene, er at barnet ikke er foreldrenes eiendom, men at 
barnet ”tilhører seg selv”. Foreldrenes myndighet over barnet må følgelig utføres etter 
                                                 
64 Smith/Lødrup op. cit. s. 103.  
65 Kirsten Sandberg (2007) note 47 flg. til barnelova § 30.  
66 Inge Lorange Backer op. cit. s. 140.  
67 Marit Halvorsen Rettslig grunnlag for medisinsk behandling (1998) s. 93 
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prinsippet om barnets beste68. Dette fremgår dessuten også av FNs 
barnekonvensjon art. 3 nr. 1, som lyder:  
 
”1. Ved alle handlinger som berører barn, enten de foretas av offentlige eller private velferdsorganisasjoner, 
domstoler, administrative myndigheter eller lovgivende organer, skal barnets beste være et grunnleggende 
hensyn” (min utheving).  
 
                                                 
68 Lasse A. Warberg Barn og unges rettigheter som pasienter (1998) s. 5.  
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3.4 Nærmere om pasientrettighetsloven § 3-4  
 
3.4.1 Foreldrene har rett til helseinformasjon om barnet 
 
Pasientrettighetsloven § 3-4 første ledd lyder som følger:  
 
”Er pasienten under 16 år, skal både pasienten og foreldrene eller andre med foreldreansvaret informeres”.   
 
Hovedregelen etter første ledd innebærer at foreldrene har rett til helseinformasjon som 
barnet får som pasient når barnet er under 16 år. Dette utgangspunktet skal imidlertid 
nyanseres i det følgende. Hovedregelen korresponderer med en opplysningsplikt for 
helsepersonell, og hvem som er tillagt denne opplysningsplikten fremgår av hlspl. § 10 
første ledd, som lyder:   
 
”Den som yter helsehjelp, skal gi informasjon til den som har krav på det etter reglene i 
pasientrettighetsloven § 3-2 til § 3-4” (min kursivering).  
 
Straffesanksjonen for informasjonssvikt er gjenspeilet i hlspl. kap. 11.  
 
Bakgrunnen for foreldres rett til informasjon frem til barnet fyller 16 år, henger nøye 
sammen med at det er opp til denne alderen at foreldrene har representasjonsretten for barn 
i spørsmål som angår barnets helse. Dette statuerer en sammenheng og harmoni i lovverket, 
samt i og mellom pasientrettighetsloven og barnelova. Bestemmelsen i pasrl. § 3-4 første 
ledd gir dermed samtidig uttrykk for at helsepersonell som hovedregel har taushetsplikt 
overfor foreldrene hva angår helseinformasjon om barn over 16 år.  
 
Hovedformålet bak reguleringen av foreldres rett til helseinformasjon bunner i foreldrenes 
omsorgsansvar for barnet. Eksempler fra praksis i forvaltningen viser også tydelig at det er 
et behov for en slik regulering, og et spørsmål som reiser seg i denne sammenhengen er 
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hvordan man håndterer at helsepersonell holder tilbake helseinformasjon om barnet fra 
foreldrene.  
 
En tilsyns- og rettighetssak fra Statens helsetilsyn i 2007 er en treffende illustrasjon i den 
anledning69. Staten helsetilsyn skulle vurdere en administrativ reaksjon mot en lege i 
medhold av helsepersonelloven. Saken berodde på en avgjørelse fra Helsetilsynet i Nord-
Trøndelag70, der fylkeskontoret først tok stilling til spørsmålet om en lege lovstridig hadde 
unnlatt å gi helseinformasjon vedrørende en mindreårig pasient til dennes far. 
Saksforholdet var som følger: Far til en gutt født i 1996 sendte flere henvendelser til 
guttens fastlege der han ba om informasjon om sønnens helsesituasjon. Far og mor hadde 
delt foreldreansvar, og far anså det for å være av stor verdi og betydning å få 
helseinformasjonen for å kunne ivareta sine omsorgsoppgaver for sønnen. Til tross for 
gjentatte forespørsler til legen, fikk han ikke den etterspurte informasjonen. Selv etter to 
purringer foretatt av Helsetilsynet i Nord-Trøndelag, etterkom ikke legen utleveringskravet.  
 
Helsetilsynet i Nord-Trøndelag konkluderte med at far trengte helseinformasjonen om 
sønnen for å kunne ivareta og oppfylle foreldreansvaret, og at han således hadde krav på å 
motta informasjonen fra legen, jf. pasrl. § 3-4, jf. § 3-2. Legen hadde brutt 
pasientrettighetslovens regler om foreldres rett til helseinformasjon. Statens helsetilsyn 
konkluderte på denne bakgrunnen med at legen hadde brutt hlspl. § 30, og fant dessuten at 
vilkårene for å gi legen advarsel etter hlspl. § 56 var oppfylt.  
 
Foreldrenes rett til informasjon er av så stor betydning og verdi fordi den er en viktig faktor 
i ivaretakelsen av forvalterrollen og omsorgsansvaret. Statens helsetilsyn anså det som så 
alvorlig når retten til helseinformasjon ble sviktet, at det ble fattet disiplinærvedtak mot 
helsepersonellet som unnlot å oppfylle informasjonsplikten.  
                                                 
69 Statens helsetilsyn, ref.nr. 2006/1835, vedtaksdato 9. mai 2007. Saken unntatt offentlighet, jf. offvl. § 5 a, 
jf. fvl. § 13 første ledd nr. 1. 
70 Helsetilsynet i Nord-Trøndelag, ref.nr. 2007/1859, vedtaksdato 30. mars 2007. Saken unntatt offentlighet, 
jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13.  
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3.4.2 Barn under 12 år  
 
Utgangspunktet for aldersgruppen 0 til 12 år, er at foreldrene har rett til å få all informasjon 
om barnets helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, jf. pasrl. § 3-4 (sitert over pkt. 3.4.1). 
Barnet har imidlertid også rett til å motta denne informasjonen, og det i en form som er i 
samsvar med egne forutsetninger, slik det fremgår av forarbeidene til bestemmelsen. Her 
heter det at ”[b]arn i alle aldre har krav på informasjon om sin tilstand og om behandlingen. 
Opplysningene må gis i samarbeid med de foresatte og i en form som er tilpasset barnets 
alder og utvikling […]”71. 
 
 
 
3.4.3 Barn mellom 12 og 16 år 
 
For barn mellom 12 og 16 år er hovedregelen tilsvarende som for barn under 12 år - 
foreldrene skal ha all helseinformasjon om barnet. Lovgiver har imidlertid sett det slik at 
barn i denne aldersgruppen har et økt behov for konfidensialitet overfor foreldrene, og at 
barnet samtidig i forsterkende grad utvikles og modnes til å treffe egne avgjørelser i 
forhold som angår dem selv. Dette har gitt seg utslag i unntaksbestemmelsen i pasrl. § 3-4 
annet ledd som lyder:  
 
”Er pasienten mellom 12 og 16 år, skal opplysninger ikke gis til foreldrene eller andre med foreldreansvaret 
når pasienten av grunner som bør respekteres, ikke ønsker dette” (min kursivering).  
 
                                                 
71 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 130.  
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Bestemmelsen er en videreføring av tidligere gjeldende rett etter legeloven 1980 § 26, som 
innebar at barnet hadde en viss selvbestemmelsesrett mellom 12 og 16 år, og at barn over 
16 år kunne nekte legen å gi opplysninger til foreldrene eller andre med foreldreansvaret.  
 
Unntakshjemmelen kommer til anvendelse i situasjoner der opplysningene ikke skal gis til 
foreldrene når barnet av ”grunner som bør respekteres” ikke ønsker dette. Det som først og 
fremst må presiseres, er at det er opp til helsepersonellet å foreta en bevisst, skjønnsmessig 
vurdering av hvorvidt unntaksbestemmelsen kommer til anvendelse, og at det er 
helsepersonellet som til syvende og sist tar den avgjørende beslutningen av om barnet skal 
gis rett til konfidensialitet overfor foreldrene eller ikke. Det kreves altså en bevisst 
holdning fra helsepersonellet side. Helsepersonellets vurdering av retten til konfidensialitet 
baseres på flere forhold, blant annet barnets modenhet, barnets situasjon for øvrig og 
hvilken informasjon eller behandling det dreier seg om.  
 
Forarbeidene skisserer som eksempel flere ulike årsaker til at foreldrene ikke bør 
informeres om barnets kontakt med helsevesenet. Det kan være personlige grunner, for 
eksempel mishandlingssaker, eller overbevisningsgrunner. Et helt konkret eksempel på 
opplysninger som er innenfor området av ”grunner som bør respekteres”, er ved lettere 
psykiske problemer på grunn av mobbing72. Gode grunner taler for at helsepersonell skal ta 
utgangspunkt i at dersom forholdet er av en slik art at foreldrene ikke har behov for 
opplysningene eller barnet ikke trenger oppfølgning, skal barnets ønske om 
hemmeligholdelse imøtekommes.  
 
Grensene for når informasjonen ikke lenger kan holdes vekk fra foreldrene, og man 
befinner seg utenfor området av ”grunner som bør respekteres”, er ved ”[m]er alvorlige 
psykiske lidelser, særlig hvis det er fare for selvskading eller redusert utvikling, omgang 
med ulovlige rusmidler eller større fysiske skader pga kriminelle handlinger […]”73. Selv 
                                                 
72 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 131. 
73 l.c.   
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om foreldrene har krav på denne informasjonen, bør helsepersonellet likevel ta sikte på å 
formidle den til foreldrene i samarbeid med barnet74.  
 
Et av formålene med regelen i annet ledd er at barn ned til 12 år skal kunne etablere et 
tillitsforhold til helsepersonell, uten at helsepersonellet automatisk videreformidler 
informasjon rundt dette forholdet til foreldrene. Men bestemmelsen er på den annen side 
formulert som en unntaksbestemmelse, fordi foreldrene som et utgangspunkt må være i 
stand til å ivareta det omsorgsansvaret og den forvalterrollen de er pålagt. For å kunne 
ivareta det ansvaret når barnet er mellom 12 og 16 år, kan informasjonen bare unntaksvis 
holdes tilbake fra foreldrene når det foreligger ”grunner som bør respekteres”. Et spørsmål 
som reiser seg i den forbindelse er hvorvidt et barns ønske om konfidensialitet overfor den 
ene av foreldrene når disse er skilt, oppfyller vilkåret ”grunner som bør respekteres”.  
 
Statens helsetilsyn avsluttet 31. januar 2007 en sak vedrørende vurdering av innsynsrett i 
barnets journal75, der det ble konkludert med at Helsetilsynet i Oslo og Akershus som 
førsteinstans hadde behandlet saken på en adekvat måte, og at Statens helsetilsyn sluttet seg 
til underinstansens vedtak.  
 
I saken, som ble behandlet av fylkeskontoret i 200576, ble det vurdert hvorvidt det forelå 
”grunner som bør respekteres” da legen nektet mor innsyn i sine barns pasientjournaler. 
Foreldrene var skilt og hadde delt foreldreansvar for barna på henholdsvis 10 og 14 år. 
Barna bodde hos far.  
 
Det fremkom av sønnens (14 år) journal at han i en telefonsamtale med legen (da barnet var 
12 år) hadde uttrykt at han ikke ønsket at mor skulle få kopi av hans journal. Ett år senere 
ble det notert i guttens journal at han var i konflikt med sin mor, og ikke ønsket kontakt 
                                                 
74 Befring/Ohnstad op. cit. (2004) s. 268.  
75 Ref.nr. 2006/1795, vedtaksdato 31. januar 2007. Unntatt fra offentlighet, jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13.  
76 Ref.nr. 2004/28857, vedtaksdato 15. desember 2005. Unntatt fra offentlighet, jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13.  
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med henne eller at hun skulle få innsyn i hans journal. Sistnevnte passus fremgår også av 
datterens journal på samme tidspunkt (da hun var 8 år).  
 
Helsetilsynet i fylket uttalte at det er svært uvanlig å spørre barn i denne alderen om de 
samtykker i at en av foreldrene får innsyn i journalen når det ikke foreligger grunner som 
tilsier at opplysningene er av en karakter som gjør de sensitive i et foreldre – barn – forhold 
[Med dette antar jeg at det siktes til ”grunner som bør respekteres” i pasrl. § 3-4 annet 
ledd]. I en samlivsbruddsituasjon som denne, med et såpass høyt konfliktnivå, mente 
Helsetilsynet i fylket at det burde nøye avveies på faglig bakgrunn hvorvidt man skal stille 
barnet et slikt spørsmål.  
 
Helsetilsynet i Oslo og Akershus konkluderte med at det ikke forelå dokumenterte grunner 
som bør respekteres for å nekte mor innsyn i sine barns journaler, jf. pasrl. § 3-4 første og 
annet ledd, jf. § 5-1 fjerde ledd.  
 
Det er grunn til å påpeke at det i denne avgjørelsen ikke er presisert i enhver sammenheng 
hvor gamle barn var i de ulike situasjonene, noe som er av betydning med hensyn til 
barnets rett til konfidensialitet overfor foreldrene, jf. pasrl. § 3-4. Dessuten fremgår det 
sprikende opplysninger i retning av om foreldrene hadde delt foreldreansvar eller ikke.  
 
 
 
3.4.4 Barn over 16 år 
 
Når barnet har fylt 16 år har det som hovedregel eksklusiv rett til å motta helseinformasjon 
om seg selv, og helsepersonell har følgelig taushetsplikt overfor pårørende til pasienter som 
er over denne alderen. Hovedregelen er imidlertid ikke uten unntak. Unntaksbestemmelsen 
i pasrl. § 3-4 tredje ledd lyder:  
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”Informasjon som er nødvendig for å oppfylle foreldreansvaret, skal likevel gis foreldre eller andre med 
foreldreansvaret når pasienten er under 18 år”.  
 
Bestemmelsen utgjør en modifisering av den helserettslige myndighetsalder (jf. over pkt. 
3.2.1) og en utvidelse av foreldres rett til helseinformasjon i forhold til tidligere gjeldende 
rett etter legeloven 1980. Utgangspunktet er at et ønske fra barn over 16 år om å hindre 
bekjentgjøring av helseinformasjon til foreldrene, skal respekteres. Bestemmelsen kan 
derfor anses som en noe snever unntaksbestemmelse. 
 
Det fremgår av forarbeidene at pasrl. § 3-4 så langt som mulig skal tolkes i samsvar med 
barnelova og barnevernloven77. Bestemmelsen i pasrl. § 3-4 er også i full 
overensstemmelse med reguleringsmåten i barnelova78. 
 
Formålet bak unntaksbestemmelsen er å gi foreldrene mulighet til å oppfylle sine 
lovfestede forpliktelser etter barnelova (blant annet omsorgsplikten), som foreldrene er 
pålagt frem til barnet fyller 18 år, jf. barnelova § 30 (jf. pkt. 3.3.5 over). Dersom foreldrene 
elimineres fra retten til helseinformasjon når barnet er mellom 16 og 18 år, kan uvitenhet 
om barnets tilstand medføre mangelfull eller utelatt oppfølgning av barnet, og som en 
konsekvens av dette, potensial for fratakelse av omsorgsansvaret. På den annen side er det 
viktig å se hen til formålet bak barnets rett til hemmeligholdelse av opplysninger rundt 
egen helse, og det sentrale her er barnets mulighet til å opprette et tillitsforhold til 
helsepersonell. Det tilsiktede med bestemmelsen er ikke å undergrave dette tillitsforholdet 
slik at færre vil oppsøke lege.  
 
Spørsmålet blir så hva slags informasjon som er ”nødvendig for å oppfylle 
foreldreansvaret”, jf. pasrl. § 3-4 tredje ledd. 
 
                                                 
77 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 131.  
78 Aslak Syse op. cit. s. 208.  
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De opplysningene det her er tale om, omfatter å gi foreldrene kjennskap til hvor barnet 
befinner seg, men ikke hvilke undersøkelser etc. som foretas79. Vilkåret omfatter dessuten 
opplysninger om forhold som krever særskilt oppfølgning fra foreldrene80. Dersom 
behandlende helsepersonell er i tvil om et inngrep er nødvendig, kan det være grunnlag for 
å trekke inn foreldrene for å skaffe ytterligere informasjon om barnet, selv om barnet er 
over den helserettslige myndighetsalderen81. Et annet eksempel der foreldrene har krav på 
helseinformasjon selv om barnet er over 16 år, er situasjoner der barnet er i alvorlige 
psykiske vanskeligheter, for eksempel ved selvmordsfare82 eller ved sykehusinnleggelse på 
grunn av livstruende skader83. Ohnstad mener at helsepersonell også må vurdere om 
årsaken til en sykehusinnleggelse ved alkoholforgiftning skal formidles til foreldrene, da 
slik informasjon kan være nødvendig for at barnet kan følges opp på en adekvat måte84.  
   
Et av hensynene bak unntaksregelen om foreldres rett til informasjon selv om barnet er 
over den helserettslige myndighetsalder, er for å ivareta barnets interesser når barnet ikke 
selv er i stand til det. Dersom barnet selv er i stand til dette på en fornuftig måte, og det er 
tvilsomt om foreldrene opptrer til barnets beste, faller begrunnelsen bak foreldrenes rett til 
informasjon bort.  
 
Et sentralt punkt i vurderingen av om foreldrene har krav på helseinformasjon når barnet er 
over 16 år, er hvorvidt hemmeligholdelse ivaretar beskyttelsesverdige interesser. Ved 
sykehusinnleggelse av en 17-åring grunnet alkoholforgiftning eller bruk av rusmidler, 
representerer ikke konfidensialitet overfor foreldrene beskyttelsesverdige interesser. På den 
annen side er det mye som taler for at en 17-åring som får helsehjelp i form av behandling 
hos psykolog på grunn av konflikter i hjemmet, i større grad bør sikres konfidensialitet.  
                                                 
79 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 73.  
80 Anne Kjersti Befring Legers plikt til å hjelpe og pasienters rett til å nekte (2001).  
81 Anne Kjersti Befring Barn er ikke rettsløse (2005).  
82 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 73. 
83 Ibid. s. 131. 
84 Bente Ohnstad op. cit. s. 121.  
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 Foreldrene har bare krav på å få den informasjonen som er nødvendig for å ivareta 
foreldreansvaret, og helsepersonellet må derfor vurdere og selektere informasjonen før de 
gir denne til foreldrene85. Når det oppstår en situasjon der foreldrene pretenderer å ha krav 
på helseinformasjon om sitt barn som er mellom 16 og 18 år, innebærer dette altså ikke 
nødvendigvis en fullstendig redegjørelse for den generelle helsetilstanden og hvilke 
undersøkelser som er foretatt.  
 
Barns rett til å nekte foreldrene informasjon om sin helsetilstand og helsehjelpen kan 
oppsummeres slik: Når barnet er under 12 år er hovedregelen at foreldrene har rett til å 
motta all helseinformasjon om barnet. Når barnet er mellom 12 og 16 år er hovedregelen 
den samme, men for denne aldersgruppen kan informasjonen unntaksvis unndras foreldrene 
dersom det foreligger ”grunner som bør respekteres”. For å unndra eller formidle 
informasjon til foreldrene av barn mellom 12 og 16 år, kreves det som et minimum en 
bevisst holdning og vurdering fra helsepersonellets side.  
 
Grunner som er gyldige nok til å oppfylle vilkåret, er personlige forhold og mindre 
alvorlige omstendigheter. Det man generelt kan si, er at grunnen bør respekteres når 
foreldrene ikke har behov for informasjonen, det ikke kreves oppfølgning fra foreldrenes 
side, eller foreldrene ikke trenger opplysningene for å ivareta sin forvalterrolle og 
foreldreansvar overfor barnet. Da skal barnets ønske om konfidensialitet respekteres. 
Vurderingene kan imidlertid stille seg ulikt innenfor aldersgruppen 12 til 16 år, og det må i 
vurderingen derfor sees hen til barnets alder og modenhet.  
 
For barn over 16 år er hovedregelen at foreldrene ikke skal gis helseinformasjon om barnet, 
og at barnets ønske om konfidensialitet skal respekteres. Den snevre unntakshjemmelen 
kommer til anvendelse der foreldrene likevel trenger informasjonen for å kunne ivareta 
                                                 
85 Befring/Ohnstad op. cit. (2004) s. 269.  
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foreldreansvaret. Unntaket kommer i all hovedsak til anvendelse dersom konfidensialitet 
ikke ivaretar beskyttelsesverdige interesser.  
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4 Kasuistikk – skissert ved autentiske typetilfeller 
 
4.1 Utgangspunkter og begrensninger i foreldrenes forvalterrolle 
 
I del 3 var formålet å gi en fremstilling av reglene om foreldres rett til helseinformasjon om 
barnet og retten til å samtykke og medvirke ved helsehjelpen på barnets vegne. I del 4 vil 
hovedfokus være rettet mot å problematisere og drøfte grensetilfeller og autentiske 
situasjoner der foreldrenes forvalterrolle og retten til informasjon og medvirkning blir satt 
på spissen. Dette vil skje på bakgrunn av og med henvisning til redegjørelsen i del 3.  
 
Bakgrunnen for foreldrenes rett til å motta helseinformasjon om sitt barn og til å samtykke 
til helsehjelpen beror på den ene siden på hensynet til at de er ansett som nærmest til å 
ivareta barnets interesser, og at de i kraft av å være de nærmeste også har blitt pålagt et 
lovfestet foreldreansvar, jf. over pkt. 3.3.5. For å kunne følge opp barnet og ivareta dette 
ansvaret, er det nødvendig for foreldrene å få tilgang til helseopplysninger om barnet, jf. 
pasrl § 3-4. Foreldrene har også representasjonsretten og samtykkekompetansen på barnets 
vegne frem til barnet fyller 16 år i medhold av pasrl. § 4-4, jf. over pkt. 3.2.2. Gjennom 
bestemmelsene i pasrl. §§ 3-4 og 4-4, der foreldrene er gitt henholdsvis rett til 
helseinformasjon om barnet, og til å samtykke til helsehjelp på barnets vegne, kan man si at 
foreldrene er gitt en forvalterrolle og forsterket pårørendeposisjon i forhold til andre 
pårørende. 
 
På den annen side motsvares dette utgangspunktet av hensyn til barnet og barnets 
personvern, samt barnets mulighet til å etablere et konfidensielt tillitsforhold til 
helsepersonell. Hensynet til barnets personvern henger uløselig sammen med hensynet til 
 41
barnets personlige integritet og retten til vern mot utlevering av opplysninger om dets 
uavhendelige rettsgode; livet.  
 
Som et tredje aspekt, og komplettering av trekantforholdet mellom foreldre – barn – 
helsepersonell, kan det tenkes situasjoner der foreldres rett til informasjon og medvirkning 
eller barnets rett til konfidensialitet, må vike for andre og sterkere hensyn. Dette sterkere 
hensynet er helsepersonells krav til å yte forsvarlig helsehjelp, jf. hlspl. § 4.  
 
Disse tre innfallsvinklene er utgangspunkt for den videre drøftelsen av foreldres 
forvalterrolle og begrensninger i denne. 
 
 
 
4.2 Begrensninger basert på ”grunner som bør respekteres” 
 
4.2.1 P-piller til jenter under 16 år 
 
Et dagsaktuelt og omdiskutert spørsmål i sammenheng med foreldres rett til 
helseinformasjon, er hvordan unntakshjemmelen til å holde opplysninger utenfor 
foreldrenes rekkevidde gjør seg gjeldende når det kommer til utlevering av p-piller til jenter 
mellom 12 og 16 år, jf. over pkt. 3.4.3.  
 
I avisartikkelen Tolvåringer kan få p-piller86 ble det uttalt at skoleelever helt ned til 12 år 
kan få resept på p-piller fra skolehelsetjenesten, uten at foreldrene informeres. Skolelegen 
uttalte at ”vi gjør en helhetlig vurdering av hele situasjonen, selvfølgelig også det 
medisinske”. Videre tilkjennega legen at hun ”skjønner jo godt at foreldre vil ha kontroll 
                                                 
86 Avisartikkel fra VG nett, Tolvåringer kan få p-piller, publisert 19. februar 2008, sitert samme dato.  
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over barna, men at taushetsplikten gjelder”, og at hun prøver å holde på den når det gjelder 
prevensjonsmidler.  
 
Utgangspunktet og hovedregelen for pasienter under 16 år er at foreldrene har krav på 
helseinformasjonen. Unntaksvis kan det for barn mellom 12 og 16 år unnlates å informere 
foreldrene dersom barnet av ”grunner som bør respekteres” ikke ønsker dette, jf. pasrl. § 3-
4 annet ledd.  
 
Spørsmålet blir derfor i det følgende: kan helsepersonell rekvirere p-piller til jenter mellom 
12 og 16 år uten at foreldrenes informeres, under henvisning til at barnets ønske om 
konfidensialitet bunner i ”grunner som bør respekteres”.   
 
Som beskrevet i del 3 innebærer hovedregelen for barn under 16 år at det er foreldrene som 
i medhold av pasrl. § 4-4 har samtykkekompetansen på vegne av barnet, jf. over pkt. 3.2.2. 
Kompetansespørsmålet synes dårlig harmonert med pasrl. § 3-4. Dersom foreldrene skal 
kunne samtykke til helsehjelp for barn mellom 12 og 16 år, må de også ha informasjon om 
innholdet i helsehjelpen, jf. kravet til informert samtykke i pasrl. § 4-1 første ledd i.f.  
I forarbeidene heter det at pasrl. § 3-4 representerer et unntak fra hovedregelen om at 
foreldrene har full samtykkekompetanse på vegne av barn under 16 år87. Dessuten ble det i 
et rundskriv fra Sosial- og helsedirektoratet konkludert med at pasrl. § 3-4, herunder 
unntaket ”grunner som bør respekteres”, i seg selv er et unntak fra hovedregelen om at 
foreldrene har full samtykkekompetanse på vegne av barn under 16 år88. Lovgiver har 
imidlertid ikke funnet det for godt å presisere dette i lovteksten. Det vil likevel ikke bli 
redegjort nærmere for denne misvisende sammenhengen i lovverket i avhandlingen, men 
det forutsettes i det følgende at unntaket i pasrl. § 3-4 også suspenderer 
samtykkekompetansen til foreldrene, slik det fremgår av forarbeidene og rundskrivet.  
 
                                                 
87 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 130-131.  
88 Rundskriv fra Sosial- og helsedirektoratet Lov om pasientrettigheter s. 27-28 (IS-12/2004).  
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Det kan synes som passusen ”grunner som bør respekteres” er en snever unntaksregel og 
sikkerhetsventil for å holde opplysninger utenfor foreldrenes kunnskap. Gode grunner taler 
imidlertid for at bestemmelsen ikke er ment å skulle være gjenstand for vikarierende 
motiver som barnet og helsepersonellet kan ty til når det oppstår ubehageligheter knyttet til 
foreldrenes kunnskap om barnets bruk av prevensjonsmidler. Ei heller kan bestemmelsen 
brukes kamuflert under betydningen taushetsplikt; helsepersonellet unnlater å informere 
foreldrene fordi de mener har taushetsplikt med hensyn til opplysninger om barnet.  
 
På bakgrunn av dette fremstår det som hensiktsmessig å dreie grunnscenen, og heller 
formulere dette som et spørsmål om informasjon om barnets p-pillebruk er vesentlig for 
foreldrene i kraft av å være foreldre, oppdragere og omsorgspersoner for sitt barn, og for å 
kunne ivareta de oppgavene disse rollene medfører. Med andre ord: for å unnlate å gjøre 
foreldrene kjent med barnets inntak av p-piller, kan grunnene som ”bør respekteres” aldri 
være forhold som er av betydning for å utøve foreldreansvaret.   
  
Dersom foreldrene får opplysninger om at helsepersonell rekvirerer p-piller til datteren, gir 
dette en mulighet til å forklare, opplyse og lære barnet om konsekvensene av sitt seksualliv 
og fordelen ved å utsette sin seksuelle debut. I handlingsplan for forebygging av uønsket 
svangerskap og abort, ble det uttalt at et viktig virkemiddel i bestrebelsen etter å redusere 
antallet aborter blant unge jenter, er å ”styrke foreldre til dialog med sine barn om kropp og 
seksualitet”89. Det ble videre presisert at det er ”viktig å oppmuntre foreldre til å fortsette 
samtalen om seksuell utvikling gjennom hele barns og unges oppvekst”90. Dersom 
opplysningene ble holdt utenfor foreldrenes kunnskap, ville dette underminere foreldres 
mulighet til slik kommunikasjon med barnet.  
 
                                                 
89 Helsedepartementets utgivelse Handlingplan for forebygging av uønsket svangerskap og abort 2004-2008 
(2004) s. 17.  
90 Ibid. s. 18.  
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Skolelegen ved Flatåsen helsestasjon i Trondheim mener at ”hvis jentene absolutt vil ha 
sex, så må vi prøve å hjelpe til med prevensjon slik at de ikke blir gravide”91. Aspektet 
vedrørende forebygging av graviditet er selvfølgelig viktig, men foreldre kan gjennom sin 
viten om barnets bruk av p-piller opptre som veiledere. Unntaksbestemmelsen synes ikke å 
være ment som en beskyttelse av en tenårings ønske om å leve ut sin seksualitet i skjul for 
foreldrene. Det er i den forbindelse naturlig å også nevne at det seksuelle lavalderen i 
Norge er 16 år, jf. straffeloven92 § 196.  
 
På den annen side er det på det rene at barn har rett til privatliv. Dette følger blant annet av 
barnekonvensjonen art. 16 nr. 1, som lyder:  
 
”1. Ingen barn skal utsettes for vilkårlig eller ulovlig innblanding i sitt privatliv, sin familie, sitt hjem eller sin 
korrespondanse, eller for ulovlig angrep mot sin ære eller sitt omdømme”.  
 
Denne retten innebærer også en rett for barnet til å ha et privatliv i forhold til sine egne 
foreldre. Barnets rett til privatliv må imidlertid veies opp mot foreldrenes ansvar for å vise 
barnet omsorg93, jf. foreldrenes forpliktelser til dette etter barnelova. Foreldrenes 
holdninger og handlinger har mye å si for barnets opplevelse av å ha rett til privatliv, og 
barnet skal ikke måtte oppleve å bli utsatt for vilkårlig innblanding94.  
 
Til tross for barnekonvensjonens sterke imperativ vedrørende barns rett til privatliv, 
fremstår likevel som rimelig at når det gjelder bruk av prevensjonsmidler, vil foreldrenes 
rett til informasjon om dette veie tyngre, nettopp fordi omsorgsrollen og forvalteransvaret 
overfor barnet gjør seg gjeldende i så stor utstrekning når det kommer til dette spørsmålet.  
 
                                                 
91 Jf. note 86.  
92 Almindelig borgerlig Straffelov av 22. mai 1902 nr. 10.  
93 Redd Barna (v/Anne Margrete Grøsland) op. cit. s. 146.  
94 Ibid. s. 147.  
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Resonnementet i tilknytning til barnets rett til konfidensialitet under henvisning til at 
vilkåret ”grunner som bør respekteres” er oppfylt, kan stille seg forskjellig alt etter barnets 
alder og modenhet. Det kan være større grunn til å respektere ønsket til jenta på 15,5 år om 
hemmeligholdelse, enn 12-åringens. Befring mener at ”jo yngre pasienten er, desto større er 
kravet til legens årvåkenhet og ansvar for oppfølging, noe som f eks kan ivaretas ved 
henvisning til annet helsepersonell ved skolen” 95. Til tross for dette, og på bakgrunn av det 
ovennevnte, taler gode grunner for at foreldrene som hovedregel har krav på informasjon 
om barnets p-pille-bruk når barnet er under 16 år.  
 
 
 
4.2.2 Reparering etter omskjæring av jenter 
 
Erfaringer fra helsevesenet viser at det de senere årene har forekommet situasjoner der 
jenter mellom 12 og 16 år henvender seg til helsepersonell med ønske om å gjenopprette 
omskårne kjønnsorganer til naturlig anatomi (deinfibulering) uten at foreldrene orienteres 
om inngrepet. Det springende punktet blir også her om ønsket om hemmeligholdelse av 
deinfibulering kan oppfylle kravet til ”grunner som bør respekteres” i pasrl. § 3-4 annet 
ledd.   
 
Et barns standpunkt knyttet til å la seg operere etter omskjæring, representerer i mye større 
grad beskyttelsesverdige interesser med hensyn til konfidensialitet overfor foreldrene, enn 
hva tilfellet er for p-piller. Foreldrene har gjennom å ta den beslutningen at barnet skal 
omskjæres, vist at de ikke ivaretar foreldreansvaret og hensynet til barnets beste. 
Foreldrenes beslutning representerer et annet verdigrunnlag enn det som er det 
representative verdigrunnlaget i vår rettsorden. Ikke bare strider det mot verdigrunnlaget, 
men det er også straffbart96.  
                                                 
95 Anne Kjersti Befring P-piller til 12-åringer – er det greit? (2001).  
96 Jf. lov om forbud mot kjønnslemlestelse av 15. desember 1995 nr. 74 § 1.  
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 En av grunnene til foreldrenes rett til informasjon om barnet, er for å ivareta barnets 
interesser når barnet ikke selv er i stand til det. Dette hensynet gjør seg imidlertid ikke 
lenger gjeldende når en jente er omskåret etter foreldrenes ønske og hun henvender seg til 
helsepersonell med oppfordring om å reparere kjønnsorganet i ettertid. I et rundskriv fra 
Statens helsetilsyn ble det også uttalt at ”i den utstrekning pasienten selv er i stand til å 
ivareta sine egne interesser på en fornuftig måte, og det kan stilles spørsmål ved om 
foreldrene opptrer til barnets beste, faller begrunnelser for foreldrenes bestemmelsesrett 
bort”97. Her er det altså snakk om at foreldrene uttrykkelig unndras både fra retten til 
informasjon om inngrepet og retten til å samtykke til dette.  
 
Befring/Ohnstad mener at for å ta stilling til om barnet skal gis helsehjelp uten at foreldrene 
informeres, må ”tiltakets art vurderes opp mot bakgrunnen for foreldrenes eventuelle 
motvilje mot helsehjelp. Dersom barnets ønske er begrunnet i adekvate hensyn med barnets 
interesser i sentrum, så skal dette respekteres” 98. Gode grunner trekker i retning av at et 
barns ønske om å reparere kjønnsorganet etter omskjæring er begrunnet i slike adekvate 
hensyn, og at taler for at ønsket om hemmeligholdelse således er en grunn som ”bør 
respekteres”, jf. pasrl. § 3-4.   
 
I det sistnevnte rundskrivet presiseres det videre at en jente, etter Statens helsetilsyns 
oppfatning, har samtykkekompetanse til helsehjelp som følge av omskjæring også før fylte 
16 år; med andre ord at unntaksbestemmelsen i pasrl. § 4-3 første ledd bokstav b) er 
oppfylt99. Dette må bero på en helhetsvurdering der det blant annet legges vekt på alder, 
modenhet, omfanget av behandlingen, forhold i familien og hva som anses for å være det 
                                                 
97 Rundskriv fra Statens helsetilsyn til landets helsepersonell Rettslige problemstillinger i forhold til kvinnelig 
omskjæring (IK-20/2001) s. 5.  
98 Befring/Ohnstad op. cit. (2004) s. 120.  
99 Rundskriv fra Statens helsetilsyn til landets helsepersonell Rettslige problemstillinger i forhold til kvinnelig 
omskjæring (IK-20/2001) s. 5. 
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beste for jenta100. Det er imidlertid også viktig å forsøke å få til et samarbeid med 
foreldrene i den grad dette er mulig.  
 
I motsetning til foreldrenes rett til informasjon vedrørende barns p-pillebruk, synes det 
rimelig at man ved tilfeller av deinfibulering står overfor mer beskyttelsesverdige interesser 
som fordrer konfidensialitet overfor barnet.  
 
 
 
4.2.3 Vaksinasjon 
 
Vaksinasjon av barn for å forebygge sykdom er anerkjent i norsk medisinsk praksis. Dette 
viser seg blant annet gjennom barnevaksinasjonsprogrammet som administreres av 
Nasjonalt folkehelseinstitutt. Undertiden ser man likevel tilfeller der foreldrene har sterke 
motforestillinger mot at barnet vaksineres, enten fordi vaksinen representerer en viss risiko 
for skade og sykdom ved gjennomføringen, eller fordi foreldrene har religiøse 
overbevisningsgrunner mot vaksinasjon, eller det kan også være andre grunner. For 
vaksinene som inngår i barnevaksinasjonsprogrammet mens barnet er spedbarn, er det på 
rene at foreldreholdningen slår igjennom i medisinsk praksis. Helsepersonell aksepterer 
foreldrenes standpunkt om å nekte at barnet vaksineres.  
 
Det er imidlertid mer problematisk når det kommer til vaksinene som inngår i 
barnevaksinasjonsprogrammet fra barnet fyller 12-13 år, og problemstillingen kan også 
oppstå i tilknytning til den nye vaksinen mot viruset som står i årsakssammenheng med 
livmorhalskreft (heretter benevnt HPV-vaksinen). Hovedregelen er at foreldrene har krav 
på helseinformasjon om barnet når barnet er mellom 12 og 16 år. Spørsmålet som reiser seg 
i den forbindelse er hvorvidt et barn mellom 12 og 16 år kan vaksineres uten at foreldrene 
                                                 
100 l.c. 
 48
informeres, under henvisning til at ønsket om konfidensialitet bygger på unntaket ”grunner 
som bør respekteres” i pasrl. 3-4 annet ledd.   
 
Vaksinering initieres av formålet om oppnå immunitet mot den sykdommen vaksinen 
gjelder. Vaksinene som inngår i barnevaksinasjonsprogrammet er medisinsk anerkjente og 
det er knyttet liten risiko til anvendelsen av disse, ikke minst hensett til hvilken beskyttelse 
de gir mot et spesifikt sykdomsangrep. Dersom et barn mellom 12 og 16 år ønsker å la seg 
vaksinere mot foreldrenes viten og samtykke, fordi foreldrene av ulike grunner er 
motstandere av dette, tilsier gode grunner at barnet bør sikres konfidensialitet fordi vilkåret 
”grunner som bør respekteres” er oppfylt. Vaksinene i programmet krever liten eller ingen 
oppfølgning, i alle fall ingen oppfølgning som et alminnelig utviklet barn mellom 12 og 16 
år ikke selv kan gjennomføre. I motsetning til eksempelvis rekvirering av p-piller til jenter 
mellom 12 og 16 år, synes det heller ikke påkrevd at foreldrene, i kraft av å inneha en 
forvalterrolle for sitt barn, skal få komme med synspunkter og oppdragende innspill i 
vaksineøyemed. Dersom barnet selv er i stand til å ivareta sine egne interesser, og 
foreldrene åpenbart forsømmer sin forvalterrolle gjennom å nekte vaksinasjoner, faller noe 
av begrunnelsen bark foreldrenes rett til informasjon om vaksinasjonen bort.  
 
Hva angår HPV-vaksinen kan det settes spørsmålstegn ved hvorvidt denne kan gis til barn 
mellom 12 og 16 år uten at foreldrene informeres. Vaksinen er ikke medisinsk anerkjent på 
samme måte som vaksinene i barnevaksinasjonsprogrammet101 og det er delte meninger 
blant medisinsk ekspertise hvorvidt denne bør implementeres i programmet102.  
 
Til tross for at det ikke er konsensus rundt gunstigheten av HPV-vaksinen, er det mye som 
tyder på at et barn mellom 12 og 16 år sitt ønske om hemmeligholdelse overfor foreldrene 
og vaksinering uten sistnevntes samtykke, oppfyller unntaksvilkåret ”grunner som bør 
respekteres” i pasrl. § 3-4 annet ledd. Det unntaket helt konkret ikke er ment å skulle favne 
om, er ved alvorlige psykiske lidelser, omgang med rusmidler, fysiske skader som er 
                                                 
101 Dommerud m.fl. (2008).  
102 l.c.  
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skjedd på grunn av kriminelle handlinger, eller lignende. Det er med andre ord ikke ment å 
skulle omfatte formålstjenlig helsehjelp som barnet selv ønsker å gjennomføre. Dette 
forholdet er heller ikke av en slik art at foreldrene har behov for opplysningene for å kunne 
følge opp barnet. Samlet sett trekker dette i retning av at barnet har krav på konfidensialitet 
under henvisning til ”grunner som bør respekteres” i pasrl. 3-4 annet ledd.  
 
Det som taler mot at barnet mellom 12 og 16 år ikke skal kunne samtykke til HPV-
vaksinen uten foreldrenes kjennskap, er parallellen til regelen om at eksperimentell eller 
risikofylt behandling ikke kan gjennomføres på barn under 18 år, jf. over pkt. 3.2.1. Noen 
medisinske eksperter fremholder at HPV-vaksinen er å anse som risikofylt behandling103.  
 
Til tross for dette taler gode grunner for at barn mellom 12 og 16 år kan la seg vaksinere 
uten foreldrenes kjennskap, under henvisning til at vilkåret ”grunner som bør respekteres” i 
pasrl. § 3-4 annet ledd er oppfylt.  
                                                 
103 l.c.  
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4.3 Begrensninger av hensynet til forsvarlighet 
 
4.3.1 Kristina-saken 
 
Foreldre er tilstått en rett til å medvirke ved helsehjelpen på vegne av sitt barn i medhold av 
pasrl. § 3-1 annet ledd. Denne retten er imidlertid ikke ubegrenset, og kan representere en 
kryssende interesse i forhold til helsepersonells krav til å gi forsvarlig helsehjelp. 
Spørsmålet er hvilke begrensninger som ligger i forvalteransvaret når utøvelsen av dette 
kommer i konflikt med forsvarlighetskravet.  
 
I Kristina-saken104 fra Haukeland universitetssykehus var nettopp denne konflikten mellom 
far og behandlende helsepersonell et stridstema: Høsten 2005 ble 4 år gamle Kristina 
innlagt ved Haukeland universitetssykehus etter å ha blitt utsatt for oksygenmangel av 
ukjent varighet etter en rasulykke. Det ble fastslått, etter omfattende dokumentasjon, at 
pasienten hadde en utbredt, alvorlig og irreversibel hjerneskade uten utsikt til bedring, og 
det oppstod stor usikkerhet knyttet til hvorvidt pasienten kunne gjenvinne evnen til å puste 
selv. Etter å ha fått livsforlengende behandling i drøye fire måneder, ble respiratoren slått 
av, og Kristina døde to dager senere.  
 
Saken fikk stor medieoppmerksomhet, og debatten rundt pårørendes medbestemmelsesrett 
under pasientbehandling pågikk med stor styrke. Statens helsetilsyn (fordi fylkeslegen ved 
Helsetilsynet i Hordaland erklærte seg inhabil) behandlet tilsynssakene som ble opprettet 
underveis og i etterkant av Kristinas sykehusopphold. Hovedproblemstillingene var i 
hvilket omfang en far har rett til å ta avgjørelser omkring datterens helsehjelp, hvorvidt 
helsehjelpen Kristina fikk var forsvarlig, og om kommunikasjonen mellom Kristinas 
                                                 
104 Tilsynssak mot Helse Bergen HF, Haukeland universitetssykehus. Ref. 2006/398, vedtaksdato 
7. november 2006. Saken unntatt offentlighet, jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13. Dessuten nyhetssak vedrørende 
denne tilsynssaken, publisert på Statens helsetilsyns webside 29. juni 2007, sitert 25. januar 2008.   
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pårørende og helsepersonellet som behandlet henne under oppholdet ved Haukeland 
universitetssykehus var tilfredsstillende. I informasjonshenseendet, ble det helt konkret 
”vurdert om sykehuset i tilstrekkelig grad la til rette for å sikre at far ble gitt informasjon og 
om informasjonen hadde adekvat innhold, at helsepersonell som informerte var tilstrekkelig 
orientert om pasientens tilstand og om det ble informert på passende tidspunkt og på 
passende måte”105.  
 
Det var til enhver tid flere ansatte ved sykehuset involvert i behandlingen av Kristina og i 
kommunikasjonen med far. Statens helsetilsyn vurderte derfor kommunikasjonen i et 
systemperspektiv. Med systemperspektiv legges her til grunn definisjonen som innebærer 
at man har samlet alle hendelsene som skjedde i den aktuelle perioden, og man lettere kan 
stille mer dyptgående spørsmål og analysere det mangfold av årsaker som kan ligge bak 
enkeltstående hendelser106.  
 
Statens helsetilsyn uttalte at det sentrale i informasjonsplikten er etablering av forhold 
mellom helsepersonell og pårørende som muliggjør god kommunikasjon og informasjon, 
og ansvaret for dette påhviler helsetjenesten. Som et ledd i godt kommunikasjonsklima skal 
det utpekes en pasientansvarlig lege107.  
 
Statens helsetilsyn vurderte i første omgang hvorvidt innholdet i informasjonen var 
tilfredsstillende: Det ble under Kristinas sykehusopphold gitt informasjon til far om 
prognose og medisinske funn, men drøftelser mellom behandlende helsepersonell av 
potensielle behandlingsmuligheter ble ikke formidlet til far. Statens helsetilsyn konkluderte 
likevel med at sykehuset ikke hadde forsømt seg i informasjonsplikten ved å unnlate å 
                                                 
105 Tilsynssakens s. 3.  
106 Denne definisjonen av systemperspektiv er hentet fra Erling B. Breivik sin definisjon av systemfeil i 
artikkelen Norsk pasientskadeerstatning: Reparering av skader og forebygging av feil i Aslak Syse m.fl. 
Medisinske feil (2000) s. 92.  
107 Forskrift om pasientansvarlig lege av 1. januar 2000 nr. 1218.   
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informere om dette, og at sykehuset ikke hadde brutt kravet til innhold i 
helseinformasjonen om Kristina.  
 
Mer problematisk var imidlertid aspektet rundt måten informasjonen ble gitt på, og 
tidspunktet for dette.  
 
Sykehuset vurderte det slik at man skulle avvente å informere far om at det var overveiende 
sannsynlig at barnet aldri ville våkne opp igjen etter hjerneskaden, til etter mors begravelse 
(mor døde noen dager etter å ha blitt alvorlig skadet i den samme ulykken som Kristina). 
Til tross for at sykehuset hadde konkludert med slik avventing, ble det likevel formidlet 
opplysninger til far om barnets alvorlige tilstand. Statens helsetilsyn vurderte det slik at 
sykehuset ikke foretok tilstrekkelig grundige overveielser med hensyn til om og hvilken 
informasjon som det var helt nødvendig å gi før mors begravelse. Sykehuset tok ikke 
tilstrekkelig hensyn til at far var i en ekstrem sorgsituasjon, og konklusjonen ble dermed at 
det var unødvendig å belaste far med denne informasjonen så tett opp til hans kones 
begravelse.  
 
Underveis i oppholdet ble det ved et tilfelle forsøkt å koble Kristina fra respiratoren for å se 
om hun kunne puste på egenhånd. Far ble sjokkert da han kom til sykehuset og fant 
datteren frakoblet, og Statens helsetilsyn fant at Haukeland universitetssykehus ikke 
overholdt informasjonsplikten etter pasrl. § 3-4, jf. § 3-2 i den situasjonen.  
 
Statens helsetilsyn konkluderte etter en helhetsvurdering med at Helse Bergen HF, 
Haukeland universitetssykehus la til rette for å sikre at far ble gitt informasjon, og at verken 
innholdskravet eller normen for hvem som skal informere ble brutt. Hva angår tilfellet der 
respiratoren ble koblet fra som en forsøksordning, konkluderte Statens helsetilsyn med at 
sykehuset ikke overholdt informasjonsplikten. Sykehuset fikk dessuten kritikk på en rekke 
punkter med hensyn til informasjonsformidlingen, til tross for at denne var forsvarlig.  
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Kristina-saken illustrerer begrensningene i foreldres rett til helseinformasjon om barnet og 
retten til å medvirke ved helsehjelpen selv om barnet er under 12 år. Barn under 16 år har 
ikke samtykkekompetanse, og barnets foreldre er i kraft av å være nærmeste pårørende, er i 
stedet tillagt en rett til å medvirke sammen med pasienten, jf. pasrl. § 3-1 annet ledd. 
Medvirkningsretten må i denne typen representasjonssituasjoner alltid utøves i pasientens 
egen interesse108. Helsepersonells drøftelser av ulike behandlingsalternativer, samt 
iverksettelse av forsøksordninger (frakobling fra respirator), ble foretatt uten underretning 
og konferering med far. Det var ikke i strid med forsvarlighetskravet at disse tiltakene ble 
iverksatt, og det er fortsatt uten tvil slik at helsepersonell tar de avgjørende beslutningene i 
tilknytning til hvilken behandlingsmetode som er forsvarlig. På bakgrunn av disse 
forholdene, kan det sies at barnet ikke er foreldrenes ”eiendom”, og at helsepersonell kan 
utøve sin hjelpeplikt etter hlspl. § 7, uten at dette alltid er i overensstemmelse med foreldres 
ønskede forvalterposisjon overfor sitt barn.  
 
 
 
4.3.2 Blodoverføring 
 
Helsepersonelloven § 7 pålegger helsepersonell å gi den helsehjelp de evner i tilfeller der 
hjelpen er påtrengende nødvendig for å hindre livstruende skader. Denne regelen er 
imidlertid ikke uten unntak, og i pasrl. § 4-9 er det nedfelt en rett for pasienter over 18 år til 
likevel å nekte helsehjelp i særlige situasjoner, eller med andre ord en rett til å oppheve 
nødrett som grunnlag for å yte helsehjelp. Bestemmelsens første ledd lyder:  
 
”Pasienten har på grunn av alvorlig overbevisning rett til å nekte å motta blod eller blodprodukter eller til å 
nekte å avbryte en pågående sultestreik”.  
 
                                                 
108 Aslak Syse op. cit. s. 216.  
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Bestemmelsen regulerer at helsepersonell ikke har rett til å gripe inn med tvangsmessig 
behandling selv om pasienten skulle dø som følge av sin beslutning om å nekte å motta 
blod eller blodprodukter109. Spørsmålet er om bestemmelsen også omfatter en rett for 
foreldre til å motsette seg at barnet skal få blodoverføring.  
 
Gjeldende rett før vedtakelsen av denne bestemmelsen var usikker, både når det gjaldt 
pasienters rett til å nekte å motta blod, og foreldres rett til å nekte sitt barn det samme. 
Praksis var imidlertid slik at man i hastesaker ikke lot foreldrene stå i veien for barnas rett 
til øyeblikkelig hjelp, under henvisning til kravet til faglig forsvarlighet; dersom foreldrene 
nektet blodoverføring til sitt barn, overførte helsepersonell foreldreansvaret til barnevernet, 
hvorpå en representant for barnevernet samtykket til at barnet kunne motta blod eller 
blodprodukter110. Hva angår tidligere gjeldende rett, fremgår det også av forarbeidene til 
pasrl. § 4-9 at foreldrene kunne miste omsorgsretten med hjemmel i bvl. § 4-12, dersom de 
ikke sørget for at sine barns medisinske behov ble ivaretatt111.  
 
Etter vedtakelsen av pasrl. § 4-9 er gjeldende rett klargjort, og det er ikke lenger behov for 
å overføre foreldreansvaret til barnevernstjenesten før blodtransfusjon gjennomføres på 
barn av nektende foreldre. Foreldrenes ønske om at barnet ikke skal motta blod eller 
blodprodukter må nå vike for helsepersonells hjelpeplikt etter hlspl. § 7. Endringen 
forsvares av Syse og Befring112. Forfatterne uttaler at ”[r]etten til å motsette seg 
blodoverføring kan ikke anvendes overfor barn”. Dette standpunktet begrunnes blant annet 
med at det i loven ”ikke [er] åpnet for at andres overbevisning kan være styrende for om 
pasienten skal få blodoverføring”113, og at aldersgrensen for å kunne nekte er satt høyere 
(18 år) enn den alminnelige helserettslige myndighetsalderen (16 år).  
 
                                                 
109 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 135.  
110 Syse/Befring Barn kan få blod uten foreldres samtykke (2003). 
111 Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) s. 88-89.  
112 Syse/Befring op. cit. (2003).  
113 l.c.  
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Situasjonen vedrørende blodoverføring til barn er et eksempel på en begrensning i 
foreldreansvaret. Dersom foreldrene ikke ivaretar forvalterrollen de har i kraft av å være 
foreldre, kan de beslutningene foreldrene tar skyves til side til fordel for å treffe en 
beslutning som ivaretar barnets beste og forhindrer alvorlig skade eller dødsfall. 
Helsepersonellet blir i et slikt forhold tildelt forvalteroppgavene som foreldrene i 
utgangspunktet har.  
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5 Oppsummering  
 
Hovedutfordringen i avhandlingen var å se på hvordan barnets rolle i forhold til foreldrene 
og som pasient i forhold til helsepersonell får betydning for foreldrenes rett til 
helseinformasjon om barnet. Gjennom foreldrenes lovpålagte ansvar for barnets 
omsorgsbehov, med medfølgende utvidede rettigheter etter helselovgivningen i kraft av å 
være foreldre, kan man si at foreldrene er tillagt en sterkere pårørendeposisjon enn den 
tradisjonelle pårørenderollen. Den forsterkede pårørendeposisjonen varierer imidlertid etter 
barnets alder, og modifiseres etter hvert som barnet blir eldre.  
 
For å kunne oppfylle de oppgavene en slik forsterket pårørendeposisjon medfører, er 
foreldrene tilkjent en rett til å få informasjon om barnets helsetilstand og eventuell 
helsehjelp barnet mottar, en rett som suspenderer taushetsplikten og som ikke alle 
pårørende er tilkjent i samme grad. Hvorvidt helsepersonell skal avskjære foreldrene fra 
helseinformasjonen når barnet har et ønske om det, må avgjøres etter en bevisst 
helhetsvurdering fra helsepersonells side. Barnets alder er ett element i vurderingen av om 
foreldrene skal ha informasjon, men situasjonen for øvrig har også stor betydning. I mange 
tilfeller kan det være til barnets beste at informasjonen blir mellom barnet og 
helsepersonellet. Andre ganger er det mer nærliggende å formidle informasjonen til 
foreldrene. Grensen beskyttelseverdige/ikke beskyttelsesverdige interesser sier mye om 
informasjonen skal gis foreldrene eller ikke. Forvalterrollen av barnets interesser er ikke 
ubetinget, og begrensninger gjør seg gjeldende på ulike måte. Barnet er ikke foreldrenes 
”eiendom”! 
 
Når det gjelder den tilbakevendende diskusjonen om rekvirering av p-piller til jenter under 
16 år uten foreldrenes viten eller samtykke, har flere sentrale helsepolitikere, blant andre 
Laila Dåvøy, tatt til orde for en endring av denne praksis. Spørsmålet er om kanskje 
endring av lovgivningen må til for å få endret denne praksisen.  
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I samme periode som rollene i helsetjenesten har vært i endring, særlig forholdet mellom 
lege og pasient, ser man en parallell utvikling av foreldrerollen overfor barnet. De samme 
trekkene finner man igjen i arbeidslivet i forholdet mellom arbeidsgiver og arbeidstaker. 
Man kan derfor se på utviklingen av barns rettigheter i helsetjenesten som uttrykk for en 
generell samfunnsutvikling, med økt vektlegging av pasientautonomi og 
medbestemmelsesrett. 
 
Styrkingen av pasientrollen og pasientautonomien, og av barns rettigheter og deres økende 
grad av selvbestemmelsesrett, innebærer også et større ansvar for barnet til å ivareta egne 
interesser. Det må vurderes om barnet er i stand til å ta dette ansvaret ut fra den konkrete 
situasjonen, og ut fra barnets alder og modenhet. Før barnet når den helserettslige 
myndighetsalderen på 16 år er det helsepersonellets ansvar å vurdere om barnet kan ta dette 
ansvaret. Sentralt i den vurderingen står også foreldrenes lovpålagte foreldreansvar og 
rollen som forvalter av barnets rettigheter.  
 
 
 
 
 58
6 Litteraturliste 
 
6.1 Lover, forskrifter og konvensjoner 
 
Almindelig borgerlig Straffelov av 22. mai 1902 nr. 10. 
Lov om lægers rettigheter og plikter av 29. april 1927 (opphevet). 
Lov om behandlingsmåten i forvaltningssaker av 10. februar 1967.  
Lov om offentlighet i forvaltningen av 19. juni 1970 nr. 69.  
Lov om transplantasjon, sykehusobduksjon og avgivelse av lik m.m. av 9. feb. 1973 nr. 6. 
Lov om svangerskapsavbrudd av 13. juni 1975 nr. 50.  
Lov om sterilisering av 3. juni 1977 nr. 57.  
Lov om leger av 3. juni 1980 nr. 42 (opphevet).  
Lov om barn og foreldre av 8. april 1981 nr. 7.  
Lov om barneverntjenester av 17. juli 1992 nr. 100. 
Lov om vern mot smittsomme sykdommer av 5. august 1994 nr. 55.  
Lov om forbud mot kjønnslemlestelse av 15. desember 1995 nr. 74.  
Lov om styrking av menneskerettighetenes stilling i norsk rett av 21. mai 1999 nr. 30.  
Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999 nr. 61.  
Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern av 2. juli 1999 nr. 62.  
Lov om pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr. 63.  
Lov om helsepersonell m.v. av 2. juli 1999 nr. 64.  
 
Forskrift om pasientansvarlig lege av 1. januar 2000 nr. 1218.   
 
De forente nasjoners konvensjon om barnets rettigheter (FNs barnekonvensjon). Vedtatt av 
FNs generalforsamling 20. november 1989, ratifisert av Norge 8. januar 1991.  
 59
  
 
6.2 Forarbeider og andre offentlige dokumenter 
 
Ot.prp.nr. 56 (1996-1997) Om lov om endringer til lov om barn og foreldre av 
8. april 1981 nr. 7 (barnelova).   
Ot.prp.nr. 12 (1998-1999) Om lov om pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr. 63. 
(pasientrettighetsloven).  
Ot.prp.nr. 29 (2002-2003) Om lov om endringer til lov om barn og foreldre av 
8. april 1981 nr. 7 (barnelova).   
 
 
Helsedepartementets utgivelse Handlingsplan for forebygging av uønsket svangerskap og 
abort 2004-2008, utgitt februar 2004.  
 
Rundskriv fra Statens helsetilsyn til landets helsepersonell Rettslige problemstillinger i 
forhold til kvinnelig omskjæring. IK-20/2001, utgitt 20.12.2001.  
 
Rundskriv fra Sosial- og helsedirektoratet Lov om pasientrettigheter. IS-12/2004, utgitt juli 
2004.  
 
 
 
 
6.3 Rettsavgjørelser 
 
Rt. 1977 s. 1035 (Sykejournaldommen). 
Rt. 1981 s. 728 (Lymfeknutedommen).  
 60
Rt. 1998 s. 1538 (Caudia Equina-dommen).  
 
 
6.4 Andre avgjørelser  
 
Hva angår avgjørelsene fra Statens helsetilsyn, fikk jeg meget god hjelp til å finne frem til 
disse av seniorrådgiver Hanne Knudsen i Statens helsetilsyn. Avgjørelsene ble overlevert 
meg i anonymisert form, og tillatt brukt i masteroppgaven uten at denne klausuleres.  
 
Vedtak fra Statens helsetilsyn: Tilsynssak mot Helse Bergen HF, Haukeland 
universitetssykehus. Ref. 2006/398. Vedtaksdato 7. november 2006. Saken unntatt 
offentlighet, jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13.  
Dessuten nyhetssak vedrørende sistnevnte tilsynssak, publisert på Statens helsetilsyns 
webside 29. juni 2007, sitert 25. januar 2008. Nyhetssakens nettadresse: 
http://www.helsetilsynet.no/templates/ArticleWithLinks____8974.aspx
 
Vedtak fra Statens helsetilsyn: Ref.nr. 2006/1835. Vedtaksdato 9. mai 2007. Saken unntatt 
offentlighet, jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13 første ledd nr. 1. Saken berodde på avgjørelse fra 
Helsetilsynet i Nord-Trøndelag: Ref.nr. 2007/1859. Vedtaksdato 30. mars 2007. Saken 
unntatt offentlighet, jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13.  
 
Vedtak fra Helsetilsynet i Hordaland: Ref. 2007/5363 og 2007/6916. Vedtaksdato 
31. desember 2007. Saken ikke offentlig, jf. offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13.  
 
Vedtak fra Statens helsetilsyn: Ref. 2004/358. Vedtaksdato 22. juni 2004. Saken unntatt 
offentlighet i henhold til offvl. § 5 a, jf. fvl. § 13 nr. 1.  
 
 
 
 
 61
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.5 Litteratur  
 
6.5.1 Bøker  
 
Backer, Inge Lorange Barneloven. Kommentarutgave. Universitetsforlaget, Oslo, 1982.  
 
Befring, Anne Kjersti og Bente Ohnstad Helsepersonelloven – med kommentarer. 
2. utgave, Fagbokforlaget, Bergen, 2001.  
 
Befring, Anne Kjersti og Bente Ohnstad Jus for sykepleiere og jordmødre. 
Høyskoleforlaget AS, Kristiansand, 2004.  
 
Blekeli, Ragnar Dag Legeholdninger til behandling av pasientinformasjon. Skriftserien jus 
og EDB, nr. 29, Oslo, 1978. 
 
Blekeli, Ragnar Dag Utlevering av pasientinformasjon fra leger. Senter for 
rettsinformatikk, Institutt for privatrett E.D.B, Oslo, 1979.  
 
 62
Everett, Euris Larry og Inger Furset. Masteroppgaven. Hvordan begynne – og fullføre. 
2. utgave, Universitetsforlaget, Oslo, 2004.  
 
Halvorsen, Marit Rett til behandling i sykehus. Universitetsforlaget, Oslo, 1996 
 
Halvorsen, Marit Rettslig grunnlag for medisinsk behandling. Fagbokforlaget, 
Bergen, 1998.  
 
Kjønstad, Asbjørn Helserett - Pasienters og helsearbeideres rettsstiling. 1. utgave, 
Gyldendal Akademisk, Oslo, 2005. 
 
Kortner, Olaf, Preben Munthe og Egil Tveterås (hovedredaktører) Aschehoug og 
Gyldendals store norske leksikon. Bind 5, Kunnskapsforlaget, Oslo, 1981.  
 
Molven, Olav Sykepleie og jus. 2. utgave, Gyldendal Akademisk, Oslo, 2006.  
 
Ohnstad, Bente Taushetsplikt, personvern og informasjonssikkerhet i helse- og 
sosialsektoren. 3. utgave, Gyldendal Akademisk, Oslo, 2003.  
 
Ohnstad, Bente Helsepersonells juridiske ansvar. Ad Notam Gyldendal, Oslo, 1995 
 
Redd Barna Barnekonvensjonen. Rettigheter for barn i Norge. Stoffet er samlet og 
tilrettelagt av Anne Margrete Grøsland. Tano, Oslo, 1993.  
 
Sandberg, Kirsten. Kommentar til barnelova I: Norsk lovkommentar, studentutgaven på 
CD-ROM, Gyldendal Akademisk, januar 2007.  
 
Smith, Lucy og Peter Lødrup Barn og foreldre. 7. utgave, Gyldendal Akademisk, Oslo, 
2006.  
 
 63
Stang, Elisabeth Gording Det er barnets sak. Barnets rettsstilling i sak om hjelpetiltak etter 
barnevernloven § 4-4. Universitetsforlaget, Oslo, 2007. 
 
Svensson, Gustav Barns rätt i hälso- och sjukvård. Studentlitteratur, Lund, Sverige, 2007.  
 
Syse, Aslak, Reidun Førde og Olav Helge Førde (red.) Medisinske feil. Gyldendal 
Akademisk, Oslo, 2000.  
 
Syse, Aslak Pasientrettighetsloven med kommentarer. 2. utgave, Gyldendal Akademisk, 
Oslo, 2004. 
 
Syse, Aslak Lov om psykisk helsevern med kommentarer. Gyldendal Akademisk, Oslo, 
2007. 
 
Warberg, Lasse A. Norsk helserett. Tano, Oslo, 1995.  
 
Warberg, Lasse A. Barn og unges rettigheter som pasienter. Hefter om helserett, Law-
forlag, Oslo, 1998.  
 
Warberg, Lasse A. Rettsregler om pasienters pårørende. Hefter om helserett, Law-forlag, 
Oslo, 1998.  
 
Aaslestad, Petter Pasienten som tekst. Fortellerrollen i psykiatriske journaler. Gaustad 
1890 – 1990. Tano Aschehoug, Oslo, 1997. 
 
 
6.5.2 Artikler 
 
 64
Andersen, Njål Wang Innsynsrett i barneverntjenestens saksdokumenter for foreldre med 
partsstilling i barnevernsaken. I: Tidsskrift for familierett, arverett og barnevernrettslige 
spørsmål (FAB), nr 2, 2007, s. 141.  
 
Befring, Anne Kjersti Legers plikt til å hjelpe og pasienters rett til å nekte. I: Tidsskrift for 
Den norske lægeforening, nr. 11, 2001, s. 1408.  
 
Befring, Anne Kjersti P-piller til 12-åringer – er det greit? I: Tidsskrift for Den norske 
lægeforening, nr. 27, 2001, s. 121.  
 
Befring, Anne Kjersti Pasientens rett til informasjon. I: Tidsskrift for Den norske 
lægeforening, nr. 1, 2004, s. 79.  
 
Befring, Anne Kjersti Barn er ikke rettsløse. I: Sykepleien (tidsskrift for Norsk 
sykepleierforbund), nr. 11, 2005, s. 54.  
 
Dommerud, Tine, Kristin Henriksen og Anne Grete Storvik Industrikamp om en halv 
milliard kroner. – Kan vi tåle å miste en tolvåring? I: Dagens Medisin, 3. april 2008, nr. 
10, 2008, s. 6.  
 
Janbu, Torunn Hva skal en journal være? I: Tidsskrift for Den norske legeforening, nr. 21, 
2006, s. 2847.  
 
Per Nordtvedt Pasientrettighetsloven og pårørende. I: Tidsskrift for Den norske 
lægeforening, nr. 12, 2005, s. 125. 
 
Syse, Aslak og Anne Kjersti Befring Barn kan få blod uten foreldres samtykke. I: Tidsskrift 
for Den norske lægeforening, nr. 17, 2003, s. 2477.  
 
 65
Christian Zimmermann § 5-1. Rett til innsyn i journal. I: Tidsskrift for Norsk 
psykologforening, vol. 44, 2007, s. 1042. 
 
6.5.3 Annet 
 
Avisartikkel fra NTB/VG Nett (forfatter ikke angitt) Tolvåringer kan få p-piller. Publisert 
19. februar 2008, sitert samme dato. 
Nettadresse: http://www.vg.no/helse/artikkel.php?artid=504021
 
Nyhet fra Statens helsetilsyn (forfatter ikke angitt) Forsvarlig helsehjelp i Kristina-saken. 
Publisert på Statens helsetilsyn sin webside 29. juni 2007, sitert 25. januar 2008 
Nettadresse: http://www.helsetilsynet.no/templates/ArticleWithLinks____8974.aspx
 
Definisjon av personvern på websiden til ’Wikipedia, den frie encyklopedi’ (forfatter ikke 
angitt). Publisert 15. oktober 2007, sitert 14. januar 2008. 
Nettadresse: http://no.wikipedia.org/wiki/Personvern
 
 
 
 
 
 
 66
